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2D-CDS (Konventionelle, 2D) Colour Coded Duplex Sonography
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ACE A. carotis externa
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CE-MRA Contrast enhanced Magnetic Resonance Angiography
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ICC Intra Class Coefficient
IMT Intima Media Thicknes
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NASCET North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
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PW-Doppler Pulse Wave Doppler
SMC Smooth Muscle Cell
TEA Thrombendarteriektomie
TIA Transitorisch Ischämische Attacke
TOF- MRA Time Of Flight - MRA
TPA Total Plaque Area




Als häufige Ursache ischämischer Schlaganfälle findet sich bei Patienten mit ausgeprägter
Makroangiopathie eine Stenose der A. carotis interna (ACI). Die Prävalenz der asympto-
matischen mittel- bis hochgradigen Carotisstenose (> 50 % nach NASCET) wird dabei mit
bis zu 22 % angegeben je nach Alter, Geschlecht und Stenosegrad [117, 37, 38, 107, 139].
Die Häufigkeit für das Auftreten einer hochgradigen Stenose variierte je nach Geschlecht und
Alter der Patienten in einer Metaanalse von 4 großen populationsbezogenen Studien zwi-
schen 0 und 3,2 % [38], Eine weitere Metaanalse ermittelte eine durchschnittliche Prävalenz
von 4,2 % für mittelgradige Carotisstenosen, wobei die herangezogenen Studien sich in der
Angabe der demographischen Daten und der Stenosegraduierung teilweise sehr unterschie-
den [37]. Für Männer > 70 Jahre wurde dabei mit 12,5 % die höchste Prävalenz ermit-
telt. Das jährliche Schlaganfallrisiko der asymptomatischen ACI-Stenose steigt v. a. mit
dem Stenosegrad und wird mit ca. 2 bis 5 % für höhergradige Stenosen (> 50 %) angege-
ben [37, 83, 76, 135, 138, 15, 69, 43, 31, 114, 66] [37, 83, 76, 135, 138, 15, 69, 43, 31, 114, 66],
für Stenosen > 80 % bis 18 % [161]. Dabei wird eine Stenose zumeist durch passagere neurolo-
gische Defizite als transitorisch ischämische Attacke symptomatisch. Das Risiko eines manife-
sten Schlaganfalls für Stenosen > 80 % wird mit 1 bis 5 % angegeben. Neben dem Stenosegrad
kommt für die Risikostratifizierung auch der Morphologie der stenosierenden Plaques und dem
Auftreten von Mikroembolien Bedeutung zu [9, 113, 171, 158] [9, 113, 171, 158]. Hochgradige
symptomatische Stenosen werden operiert oder interventionell versorgt. Umstritten hinge-
gen ist das Vorgehen bei asymptomatischen Stenosen. So werden dank zunehmender Scree-
ninguntersuchungen bei Risikopatienten (s. u.) asymptomatische ACI-Stenosen häufiger ent-
deckt. Eine verbesserte konservative Therapie mittels Thrombozytenaggragationshemmung
sowie der vermehrte Einsatz von Statinen [69, 70, 47, 89, 128] haben das Schlaganfallrisiko
bei Vorhandensein einer asymptomatischen ACI-Stenose in den vergangenen Jahren deut-
lich reduziert (jährliche Rate von 0,34 % für einen manifesten Schlaganfall bzw. 1,78 % für
eine TIA) [114, 169]. Die Indikation zur primärprophylaktischen Operation oder Interventi-
on sollte daher vor dem Hintergrund eines periinterventionellen Risikos von etwa 3 % kri-
tisch überprüft werden [158, 126]. Der Auswahl geeigneter Patienten für die 3 verschiedenen
und konkurrierenden Therapieoptionen, das heißt der konservativen Therapie (“best medical
treatment” [169, 2]), der Operation oder Intervention, wird daher zukünftig mehr Bedeutung
zukommen und entsprechende Screeningmethoden erfordern. Als schnell verfügbares und risi-
koarmes Verfahren eignet sich hierbei die Duplexsonographie, welche nicht nur ein geeignetes
Verfahren für die Stenosegradquantifizierung sondern z. B. auch für die Charakterisierung
der Plaquemorphologie ist und durch das hier vorgestellte Verfahren der dreidimensionalen
Ultraschalluntersuchung ergänzt werden kann.
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2.2 Anatomie
Die A. carotis communis entspringt rechts zusammen mit der A. subclavia aus dem Truncus
brachiocephalicus, während sie links meist direkt aus dem Aortenbogen abgeht. Sie weist an
ihrem Ende eine Erweiterung, den Bulbus auf und teilt sich hiernach ungefähr auf Höhe des
Schildknorpels in die A. carotis externa und interna. Erstere verzweigt sich nach dem Abgang
aus dem Bulbus in ihre Endäste, welche Muskeln, Haut und Knochen des Gesichtsschädels
versorgen. Die A. carotis interna verläuft in der Regel dorsal der A. carotis externa und ex-
tracraniell ohne Abgabe von Gefäßästen bis zur Schädelbasis (pars cervikalis), wo sie durch
das Felsenbein im Canalis caroticus (pars petrosa) durch den Sinus cavernosus zieht (pars
cavernosa) und nach Eintritt in die Dura (pars cerebralis) die A. ophthalmica abgibt. Deren
Endäste, welche auch Teile der Haut über Stirn, Nase und Augenlid versorgen, anastomosie-
ren mit Ästen der A. carotis externa und bilden bei höhergradigen Stenosen der A. carotis
interna Kollateralkreisläufe. Weitere Kollateralen entstehen intrakraniell über die A. commu-
nicans posterior, welche als nächstes aus der A. carotis interna abgeht und mit der A. cerebri
posterior als Teil des Circulus Willisi anastomosiert. Zuletzt teilt sich die ACI in ihre beiden
großen Endäste, A. cerebri media und A cerebri anterior, wobei letztere wiederum über die
A. communicans anterior mit der A. cerebri anterior der Gegenseite verbunden ist. Die ACI
versorgt somit bis auf die basalen Anteile des Temporallappens und den Okzipitallappen den
Großteil einer Hemisphäre [185].
2.3 Grundlagen zur Pathologie der Atherosklerose
Die Atherosklerose umfasst Koronargefäße und periphere Arterien gleichermaßen [18]. Typi-
sche Ursachen sind arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie und Nikotinabu-
sus, aber auch genetische Faktoren und männliches Geschlecht [137, 201]. Die Prophylaxe be-
steht v. a. in der Modifikation des individuellen Lebensstils und der medizinischen Behandlung
der genannten kardiovaskulären Risikofaktoren. Der grundlegende Mechanismus der Plaque-
formierung ist noch nicht abschließend verstanden, scheint aber mit der Lipoproteinretention
in der Intima der Gefäßwand und deren Modifikation durch Oxydation zu beginnen. So ent-
wickeln Patienten mit einem geringen LDL-Blutwert zumeist keine Atherosklerose [178]. Der
reaktive und komplexe Entzündungsmechanismus mit Freisetzung von Zytokinen und Wachs-
tumsfaktoren, Expression von Adhäsionsmolekülen und Einwanderung von Entzündungszellen
wie Makrophagen und T-Zellen, führt zu einem Kreislauf aus Apoptose und Nekrose, der
typischerweise mit der Bildung von Schaumzellen, die Lipoproteine phagozytiert haben, ein-
hergeht [18]. Das so entstandene lipidhaltige Xanthom ist noch rückbildungsfähig, solange
sich die Lipide nicht extrazellulär ablagern, zu einem nekrotischen Kern konfluieren und den
Prozess der Entzündung weiter unterhalten. Durch die anhaltende Invasion von Makropha-
gen entsteht so ein Fibroatherom. Die Einwanderung und Proliferation von phänotypisch
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veränderten glatten Muskelzellen (smooth muscle cell, SMC) aus der Media in die Intima
führt zu einer vermehrten Bindegewebssynthese und zunehmenden Kalzifizierung. Anderer-
seits kann sich der nekrotische Kern durch Apoptose von SMC und Schaumzellen weiter
ausdehnen, bis er nur noch durch eine dünne Kappe aus Bindegewebe bedeckt ist. Zudem
kommt es zum Einsprossen fragiler Gefäße aus den vasa vasorum der Adventitia, welche leicht
zu Einblutungen in den Plaque führen. Das freigewordene Hämoglobin ist wiederum ein stark
proinflammatorisch wirkendes Protein. Die so langsam zunehmende Plaquelast kann zu throm-
bogen wirkenden Strömungsstörungen und Hinderung des Blutflusses im betroffenen Gefäß
führen, Material kann als Mikroembolien herausgelöst und fortgespült werden [18]. Rupturiert
die fibröse Kappe an ihrer dünnsten Stelle, wird das thrombogene Bindegewebsmaterial unter
der schützenden Endothelschicht der Gefäßwand freigelegt. Ein darauf entstehender Thrombus
kann entweder fortgespült oder in den Plaque inkorporiert werden und so eine Beschleunigung
der Stenoseprogression bewirken. Besonders vulnerable Plaques mit einem hohen Thrombose-
und daher auch Schlaganfallrisiko scheinen bestimmte histologische Merkmale aufzuweisen,
wie eine dünne fibrotische Kappe, einen großen nekrotischen Kern, Neovaskularisation und
Hämhorragien [18, 171, 9]. Eher stabile Plaques zeichnen sich dagegen durch einen hohen kalzi-
fizierten Anteil aus. Dieses Wissen ist in der Ultraschalldiagnostik von großem Nutzen, da sich
die einzelnen Plaqueanteile durch ihre verschiedene Echogenität sonographisch unterscheiden
lassen, was von prognostischem Wert sein kann [65, 82].
2.4 Physikalische Grundlagen der Ultraschalltechnik
2.4.1 Piezoelektrischer Effekt
Die bildgebende Diagnostik des Ultraschalls durch Aussenden und Empfangen von Ultra-
schallwellen mittels eines Lautsprechers bzw. Mikrofons beruht auf dem Piezoelektrischen
Effekt [199]. Dieser entsteht durch die Eigenschaften elektrisch leitfähiger Keramikscheiben,
welche durch Anlegen einer Wechselspannung ihre Form um wenige µm verändern und da-
mit Schallwellen aussenden können. Andersherum können auch Schallwellen diese Form-
veränderung bewirken und damit an den Keramikscheiben eine Spannung erzeugen. Mit Hilfe
von 2 piezoelektrischen Wandlern kann das technisch einfachere Verfahren der Continous-
Wave-Technik (CW), dem kontinuierlichen Senden und Empfangen einer sinusförmigen Ul-
traschallwelle, umgesetzt werden. Bei der Impuls-Echo-Technik hingegen wird ein einziger
Schallwandler sowohl als Sender, als auch Empfänger benutzt. So kann durch die konstante
Schallgeschwindigkeit im Körpergewebe (1500 m/s) anhand der Laufzeit zwischen ausgesen-
detem und rückgestrahltem Impuls bestimmt werden, aus welcher Tiefe das Signal stammt. Je
kürzer der ausgesendete Impuls ist, desto größer ist die sogenannte Bandbereite der einzelnen
Frequenzanteile und umso höher ist die zu erzielende lokalisatorische Auflösung, wie sie zur
Erzeugung des B-Bildes erforderlich ist.
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2.4.2 Reflexion und Streuung
An jeder Grenzfläche menschlichen Gewebes werden Schallwellen auf Grund des jeweils spe-
zifischen Schallwiderstandes, der Impedanz, durch Reflexion und Streuung abgelenkt. Dabei
können reflektierte Schallwellen vom Schallwandler nur wieder empfangen werden, wenn sie
zuvor im zum Gewebe senkrechten Winkel ausgestrahlt wurden. Daher kommt diesem Effekt
in der Ultraschalldiagnostik relativ wenig Bedeutung zu. Der größte Teil der zurückgestrahlten
Ultraschallenergie beruht auf einer nach allen Richtungen diffusen Streuung mit deutlich ge-
ringerer Energie. Die durch Reflexion empfangenen Anteile der senkrecht zum Schallstrahl
stehenden Strukturen erscheinen jedoch deutlich signalintensiver. [199]
2.4.3 Auflösung
Die Diskriminationsfähigkeit zweier Strukturen bezeichnet man als Auflösung. Man unter-
scheidet zum einen die axiale Auflösung, das heißt in Richtung des ausgesendeten Schall-
strahls. Diese ist von der Länge des ausgesendeten Impulses abhängig und mindestens so groß
wie die Wellenlänge (zw. 0,2 mm und 1 mm). Je höher die Sendefrequenz f, desto geringer
die Wellenlänge λ bei konstanter Schallgeschwindigkeit c und damit genauer die Auflösung
(Formel 2.1).
λ = c/f (2.1)
Die laterale Auflösung gibt hingegen die Unterscheidbarkeit zweier Punkte senkrecht zur
Schallausbreitungsrichtung an. Je enger dabei der Fokuspunkt des Schallstrahls ist, desto
besser wird die laterale Auflösung im Bereich dieses Fokuspunktes. Der Fokuspunkt wird um-
so enger, je größer die Fläche des Schallwandlers. Damit rückt er aber immer mehr in die
Tiefe. Werden nun mehrere Schallwandler nebeneinandergeschaltet, gleichzeitig angesteuert
und parallel verschoben, ist zumindest in einer Ebene eine weitere Verbesserung der latera-
len Auflösung zu erzielen (Prinzip eines Linear-Array-Schallkopfes). Das vor und nach der
Fokuszone liegende Nah- und insbesondere das Fernfeld weist mit zunehmender Tiefe eine
schlechtere laterale Auflösung auf. Die laterale Auflösung ist grundsätzlich schlechter als die
axiale. [199]
2.4.4 B-Mode
Die zweidimensionale Ultraschallschnittbildgebung arbeitet nach dem Puls-Echo-Prinzip. Da-
bei wird ein kurzer Schallimpuls ausgesendet und gewartet, bis das Signal aus der voreingestell-
ten maximalen Tiefe wieder zurückgesendet wird und ein neuer Impuls ausgesendet werden
kann. Da die Schallgeschwindigkeit im Körpergewebe nahezu unverändert bleibt, kann so an
Hand der Laufzeit eines jeden Signals die Tiefe berechnet werden, aus der es reflektiert wird.
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Je nach Anzahl der nebeneinander liegenden Ultraschallwandler entstehen 64 bis 256 neben-
einander liegende Ultraschalllinien, deren reflektierte Signale entsprechend ihrer Intensität 64
bis 128 Graustufen zugeordnet werden. Das entstandene Bild hängt von der Geometrie des
Schallkopfes ab, die Bildqualität von der lateralen und axialen Auflösung (s. o.). [199]
2.4.5 Schallkopftypen
Die modernen Geräte nutzen heute elektronische Schallköpfe, bei denen zwischen 64 und 256
Pizoelemente nebeneinander angeordnet sind und, im Gegensatz zu den früher verwendeten
mechanischen Systemen, B-Bild und Duplexmodus gleichzeitig verwendet werden können.
Durch zeitlich versetzte Anregung linear angeordneter Pizoelemente kann darüberhinaus die
Richtung der Wellenfront verändert (Phased-Array-Schallkopf) und Dopplermessstrahl oder
Farbbox angewinkelt werden. Dies ermöglicht die optimale Ausrichtung des Schallstrahls am
Gefäßverlauf und somit die winkelkorrigierte Messung der Strömungsgeschwindigkeit. Außer-
dem ist so auch die Platzierung mehrer Fokuszonen in unterschiedlicher Tiefe parallel zum
Schallstrahl möglich. Der Linearschallkopf, auf dem die Wandlerelemente geradlinig neben-
einander angeordnet sind, erzeugt ein viereckiges Bild und weist im Nah- und Fernfeld eine
gute Auflösung auf. Dafür benötigt er eine große Auflagefläche. Ein breiteres Schallfeld bei
geringerer Auflagefläche weist dagegen der Curved-Array-Schallkopf auf. Bei diesem liegen
die Wandlerelemente auf einer konvexen Oberfläche, welche so ein divergentes und damit
breites Schallfeld in der Tiefe bilden, jedoch an Auflösungsvermögen einbüßen. Der Sektor-
schallkopf hat schließlich dank der Anordnung der Pizokristalle, welche entweder mechanisch
gedreht oder elektronisch phasenweise angesteuert werden, eine besonders kleine Auflagefläche
und weist eine radiale Schallausbreitung auf. Diese ermöglicht trotz kleiner Auflagefläche ein
großes Schallfeld in der Tiefe und eignet sich v. a. bei eingeschränkten Schallfenstern wie dem
Zwischenrippenraum und beim transkraniellen Ultraschall. [199]
2.4.6 Dopplersonographie
Die Reflexion von Schallwellen an bewegten Oberflächen führt zu einer Änderung ihrer Fre-
quenz f. Für die Berechnung der Strömungsgeschwindigkeit v macht man sich diese Frequenz-
verschiebung zu Nutze. Sie hängt darüberhinaus von dem Winkel α ab, mit dem der Schall-
strahl das Gefäß trifft und von der Schallausbreitungsgeschwindigkeit c, die im Gewebe einen
recht konstanten Wert von 1540 m/s aufweist. Außerdem ist eine Richtungserkennung des
Blutflusses möglich, da die reflektierte Frequenz höher wird, wenn sich der Reflektor auf den
Schallempfänger zubewegt und niedriger in umgekehrter Richtung. Diese Beziehungen werden
mit der Dopplergleichung beschrieben (Formel 2.2).




Theoretisch tritt bei senkrechter Beschallung des Gefäßes mit cosα = 0 also keine Frequenzver-
schiebung mehr auf. Dennoch ableitbare Signale sind auf eine diffuse Streuung des reflektier-
ten Signals zurückzuführen. Zur möglichst genauen Berechnung der Strömungsgeschwindigkeit
sollte daher ein möglichst steiler Winkel zwischen 30 ° und 60 ° angestrebt werden. Man un-
terscheidet das Continuous-Wave-Verfahren (CW), für das 2 Kristalle in ständigem Sende-
bzw. Empfängermodus stehen, das aber keine Tiefenselektivität aufweist und daher stets
die Summe aller im Schallstrahl befindlichen Dopllerkurven wiedergibt. Der CW-Doppler ist
im Gegensatz zum Pulse-Wave-Doppler (PW) keinem Alias-Phänomen (s. u.) unterworfen
und kann noch sehr hohe Strömungsgeschwindigkeiten ableiten. Der PW-Doppler arbeitet
mit nur einem Kristall, der abwechselnd sendet und empfängt. Vor Aussenden des nächsten
Impulses muss zunächst das Eintreffen des vorangegangenen abgewartet werden, um eine Fre-
quenzverschiebung messen zu können. Wird das Messvolumen in größerer Tiefe platziert, ist
die Ableitung eines Signals daher nur unter Erniedrigung der Rate, mit der die gepulsten
Wellen ausgesendet werden, der Pulsrepetitionsfrequenz (PRF), zu erzielen. Allerdings ge-
schieht dies manchmal unter Einbuße der korrekt messbaren Strömungsgeschwindigkeit, da
beim PW-Doppler Frequenzverschiebungen nur bis zur Hälfte der PRF korrekt abgeleitet wer-
den können und bei höheren Werten die ermittelte Dopplerkurve an ihrer Spitze abgeschnitten
wird (Alias-Phänomen). Das Problem kann zumindest teilweise durch Erhöhung der PRF oder
Verschiebung der Nullinie behoben werden. [199]
2.4.7 Farbdoppler und Power-Duplex-Modus
Hierbei werden die gemessenen Frequenzverschiebungen farbcodiert dargestellt und gleich-
zeitig mehrere Messvolumina auf benachbarten Ultraschallinien angesteuert. So kann die
Strömungsinformation flächenhaft dargestellt werden und erlaubt Aussagen über die
Strömungsrichtung und die mittlere Frequenzverschiebung, bzw. die daraus abgeschätzte mitt-
lere Strömungsgeschwindigkeit. Hohe Geschwindigkeiten werden bei den meisten Herstellern
in den Geräteeinstellungen mit hellerer Farbe wiedergegeben, sich auf den Schallkopf zubewe-
gende bzw. wegbewegende Strömung wird mit verschiedenen Farben codiert. Der Farbdoppler
unterliegt ansonsten den gleichen Gesetzen wie die konventionelle PW-Dopplersonographie
und ist damit abhängig vom Beschallungswinkel sowie vom Alias-Phänomen betroffen. An-
ders verhält es sich beim Power-Duplex-Modus. Hierbei werden keine Frequenzverschiebungen
sondern reflektierte Energie farbcodiert dargestellt. Je höher die Energie, desto heller die Farb-
codierung, meist proportional zum Gefäßdurchmesser. Eine Aussage über Strömungsrichtung
und -geschwindigkeit ist nicht möglich. Dieses leistungsabhängige Verfahren kann hingegen




Nachteil der Sonographie ist neben ihrer Untersucherabhängigkeit eine Reihe von Artefakten,
welche je nach Physiognomie des Patienten und Beschaffenheit pathologischer Befunde die
Bildqualität beeinflussen [199]. So kommt es beim Auftreffen von Schall auf Grenzflächen mit
starker Reflexion oder Absorbtion zur Bildung eines Schallschattens, der dahinter liegende
Strukturen verbergen kann. Dieses Phänomen tritt häufig bei stark kalkhaltigen Plaques ei-
ner Gefäßwand auf und kann das Maximum einer Stenose verbergen, sodass sich hier eine
nicht unerhebliche Fehlerquelle für die Beurteilung des Stenosegrades nach den DEGUM-
Kriterien (s. u.) ergibt [12, 81, 85]. Das Problem lässt sich dabei nicht immer durch Wechsel
der Darstellungsebene beheben. Andererseits dient die Ausblidung eines Schallschattens als
diagnostischer Hinweis für die Beschaffenheit des Plaques [133]. Ferner kann es bei zu ho-
her Verstärkung zum Auftreten von Rauschartefakten (Binnen- oder Streuechos) in eigentlich
echofreien Strukturen, wie einem Gefäßlumen kommen und so im nativen B-Bild die Ab-
grenzung einer echoarmen Stenose erschweren. Schichtdicken- oder Randartefarkte entstehen
bei nicht ganz senkrecht getroffenem Gefäß und führen zu einer Überschätzung der Dicke
der Gefäßwand. Andererseits können an stark verkalkten Gefäßwänden bei senkrechter Be-
schallung Wiederholungsechos auftreten. Sie entstehen an parallel hintereinander liegenden
Grenzflächen mit hohem Impedanzsprung durch Reflexion des Signals der schallkopffernen
Grenzfläche an der schallkopfnahen Grenzfläche, sodass artefiziell eine größere Tiefe berechnet
wird und unterhalb der eigentlichen Struktur leiterförmige Streifenartefakte sichtbar werden.
Ähnlich verhält es sich mit der Spiegelung, welche an schräg zum Schallkopf verlaufenden
Grenzflächen auftreten kann. Dabei ändert der Schall nach Reflexion an dieser Grenzfläche
seine Richtung. Trifft er danach auf einen zweiten Reflektor, wird dessen Signal auf dem glei-
chen Umweg zurück zum Schallwandler gesendet und täuscht so eine verlängerte Laufzeit
vor. Das Abbild des zweiten Reflektors erscheint in einer vermeintlich größeren Tiefe. Der
Gefäßultraschall ist in der Regel weniger von diesem Artefakt betroffen, ebenso wie von der
dorsalen Schallverstärkung, die hinter flüssigkeitsgefüllten Hohlräumen durch Minderung der
Schallabschwächung im Vergleich zur Umgebung entsteht [199]. Auch der Farbduplex ist Ar-
tefakten, wie z.B. dem Alias-Phänomen (s. Kap. 2.4.6) unterworfen, welches durch Änderung
der Geräteeinstellungen beeinflusst werden kann. Daneben gibt es jedoch auch Artefakte mit
diagnostischer Bedeutung. So tritt unmittelbar distal von hochgradigen Stenosen das soge-
nannte Konfetti-Zeichen auf, welches perivaskulären Gewebsvibrationen entspricht und als
Zusatzkriterium Eingang in die Stenosegradquantifizierung der Deutschen Gesellschaft für




Anfang der 90ger Jahre erwies sich die frühzeitige operative Versorgung einer symptomati-
schen ACI-Stenose mittels TEA in den großen randomisierten Studien der konservativen oder
verzögerten Operation bei höhergradigen Stenosen als signifikant überlegen. Insbesondere bei
Stenosen über 70 % waren die Ergebnisse eindeutig. [15, 66, 126] Die amerikanische NASCET-
Studie [15, 126] konnte jedoch auch einen Benefit bei Stenosen über 50 % nachweisen. Die aber
in den Folgearbeiten heterogenen Ergebnisse sind nicht zuletzt auf die parallel nebeneinan-
der existierenden Graduierungssysteme zurückzuführen. So bediente sich die NASCET-Studie
des distalen Stenosegrads, welcher den in der DSA gemessenen minimalen Durchmesser inner-
halb der Stenose auf das poststenotische Lumen bezieht. Die Autoren gehen dabei davon aus,
dass der Durchmesser der ACI abgesehen von einer möglichen unmittelbar poststenotischen
Erweiterung in ihrem distalen Verlauf keinen wesentlichen Schwankungen unterliegt. Limita-
tionen ergeben sich folglich bei sehr langstreckigen und sehr niedriggradigen Stenosen. Die
europäische ECST-Studie [66] hingegen wendete den lokalen Stenosegrad an, der die engste
Stelle des verbliebenen in Beziehung zum ursprünglichen Lumen auf Höhe der Stenose setzt (s.
Abb. 2.1). Da diese Messungen an einem Angiographiebild erfolgten, konnte der tatsächliche
Gefäßdurchmesser jedoch nur abgeschätzt werden, da die Gefäßwand in der DSA nicht dar-
gestellt werden kann. Zudem muss bei einer Stenose mit Maximum direkt am Abgang oder
gar im Bulbus die physiologische Erweiterung des Gefäßes in diesem Bereich berücksichtigt
werden. Der lokale Stenosegrad erweist sich daher im Vergleich zum distalen Stenosegrad bei
der Beurteilung derselben Stenose als deutlich höher. Eine Umrechnung beider Methoden ist
an Hand der Rothwell-Formel möglich (Formel 2.3).
ECST = 40 + 0, 6×NASCET (2.3)
Zur Vereinheitlichung und Vermeidung von Missverständnissen angesichts der heterogenen
Studienlage, die teilweise auf die Angabe der Methode der Stenosegradquantifizierung ver-
zichtet hatte, einigte man sich in der S3-Leitlinie von 2011 auf die künftig einheitliche Ver-
wendung der bereits international gültigen Klassifikation des distalen Stenosegrades. [164, 13]
2.6.2 Modifizierte sonographische Stenosegradquantifizierung nach den Kriteri-
en der DEGUM
Mit Hilfe der Ultraschalldiagnostik ist der lokale Stenosegrad rein morphologisch sehr gut
bestimmbar. So sind die meisten Stenosen proximal zu finden und Gefäßwand, stenosierender
Plaque sowie Restlumen auch unter schlechten Schallbedingungen zumindest für niedriggra-
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Abbildung 2.1: Schematische Darstellung zur Bestimmung des distalen (Verhältnis A/B) und lokalen
(Verhältnis A/C) Stenosegrades nach Eckstein et al. [46])
dige Stenosen in der B-Bild-Sonographie ausreichend darstellbar. Schwieriger wird die pla-
nimetrische Beurteilung höhergradiger Stenosen, welche im B-Bild oft nicht abgrenzbar sind
und im Farb-Bild nicht exakt dargestellt werden können [11, 193]. Bereits 1986 wurde daher
ein multiparametrischer Ansatz überwiegend im deutschsprachigen Raum etabliert, welcher
den lokalen Stenosegrad (nach ECST) in 10 %-Schritten abstuft und gegenüber der DSA und
intraoperativen Befunden validiert wurde [11]. Im Rahmen der Vereinheitlichung der Stenose-
gradkriterien unter künftiger Verwendung des distalen Stenosegrads nach NASCET erfolgte
auch eine entsprechende Anpassung der hämodynamischen Kriterien [12, 13]. Diese erlau-
ben zudem das Abschätzen einer Stenoseprogredienz und eignen sich damit als risikoarme
Verlaufskontrolle. Während nicht stenosierende Plaques im B-Bild noch gut darstellbar sind,
spielt das B-Bild bei höhergradigen Gefäßprozessen nur eine untergeordnete Rolle. Größere Be-
deutung kommt direkten und indirekten hämodynamischen Kriterien zu. Erstere beschreiben
qualitative und quantitative Strömungsveränderungen im stenosierten Gefäßabschnitt und
unmittelbar danach und sind bereits ab einem distalen Stenosegrad von 20 % nachweisbar.
Zu den indirekten Kriterien zählen die Abnahme des Strömungsvolumens in vor- und nachge-
schalteten Gefäßabschnitten oder der Nachweis von Kollateralkreisläufen, letztere werden ab
einem distalen Stenosegrad von ca. 70 % nachweisbar. Die direkte Ausmessung des Stenosegra-
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des im B- oder Farbduplex-Bild (Planimetrie) wird zur Beurteilung höhergradiger Stenosen
auf Grund von Artefakten bzw. des verminderten räumlichen Auflösungsvermögens durch den
Farbdoppler nicht empfohlen, behält jedoch seinen Stellenwert bei der Beurteilung geringradi-
ger Stenosen (10 % bis 40 % nach NASCET). Die revidierten DEGUM-(NASCET)-Kriterien
verzichten jedoch auf eine genauere Einteilung geringer Stenosegradbefunde, da diese keine
operative oder interventionelle Therapie nach sich ziehen. Insgesamt erfolgt eine Einteilung
in Haupt- und Zusatzkriterien mit unterschiedlicher Zuverlässigkeit, welche sich gegenseitig
ergänzen [12, 46].
Haupt- und Zusatzkriterien Zu den Hauptkriterien zählen das B- und Farbduplex-Bild,
die systolische Spitzengeschwindigkeit im Stenosemaximum sowie im poststenotischen Verlauf
und die Bildung von Kollateralkreisläufen. Bei Unsicherheit in den Hauptkriterien liefern die
Zusatzkriterien eine genauere Einordnung (Tab. 1). Dazu gehören die prästenotische diasto-
lische Strömungsverlangsammung, poststenotische Strömungsstörungen, die enddiastolische
Strömungsgeschwindigkeit im Stenosemaximum, der sogenannte Stenoseindex, welcher sich
aus den systolischen Spitzengeschwindigkeiten von ACI und ACC errechnet und das Konfetti-
Zeichen.1 Die Zusatzkriterien gewinnen insbesondere bei Mehrgefäßprozessen und schlechten
Schallbedingungen an Bedeutung. Die alleinige Berücksichtigung der systolischen Spitzenge-
schwindigkeit ist gerade unter diesen Bedingungen zu ungenau [11]. So kann z. B. der Stenose-
index helfen, ein Überschätzen des Stenosegrades auf der einen Seite bei hochgradiger Stenose
oder Verschluss der Gegenseite durch das Auftreten eines kompensatorischen Hyperflow mit
vermehrter systolischer Spitzengeschwindigkeit, zu vermeiden. Auch bei Tandemstenosen oder
primär engen Gefäßen kann dieser Parameter herangezogen werden. Geringgradige Stenosen
zwischen 20 % und 40 % sind neben dem Auftreten des Konfetti Zeichens durch eine lokale
Strömungsbeschleunigung unter 200 cm/s systolisch gekennzeichnet. Bei höhergradigen Ste-
nosen beginnt das Dopplerfrequenzspektrum vermehrte niederfrequente Anteile aufzuweisen,
die systolische Spitzengeschwindigkeit kann sehr hohe Werte bis über 500 cm/s annehmen. Bei
der Ableitung dieser Geschwindigkeiten ist auf eine Winkelkorrektur von max. 60 ° zu achten
und eine Messung im Stenosemaximum durch Artefakte kalkhaltiger Plaqueanteile oft nicht
möglich. In diesem Fall kann die Messung vor oder nach der Stenose erfolgen. Wenn es trotz
optimaler Geräteeinstellungen nicht mehr gelingt die systolische Spitzengeschwindigkeit auf
Grund eines ausgeprägten Alias-Phänomens (s. o.) genau abzuleiten, kann die enddiastolische
Strömungsgeschwindigkeit herangezogen werden, die bei Stenosen über 70 % nach NASCET
1
Hiermit wird das Farbmosaik bezeichnet, dass im Farbbild durch perivaskuläre Gewebsvibrationen beim
Auftreffen einer stark beschleunigten Jet-Strömung unmittelbar distal hochgradiger Stenosen entsteht. Es ist
von artefiziellen Farbsignalen durch falsche Geräteeinstellungen, wie einer zu hoch eingestellten Farbgain zu
unterscheiden und tritt in Gegensatz zu diesem nur an einem umschriebenen Gefäßabschnitt auf.
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meist über 100 cm/s liegt. Bei sehr hohen Stenosegraden kann die Flussgeschwindigkeit wie-
der abnehmen, ein Restfluss ist dann nur noch durch Änderung der Geräteeinstellungen wie
Reduktion der Pulsrepititionsfrequenz (PRF, s. Kap. 2.4.6) bzw. Anheben der Farb-Gain
möglich, damit die Abgrenzung von einer Okklusion gelingt. Letztere weist darüberhinaus in
den vorgeschalteten Gefäßabschnitten ein deutlich pulsatileres Flusssignal unter Aufhebung
der Diastole bis hin zu einem Pendelfluss auf. Eine Zunahme der Pulsatilität in der ACC
kann jedoch bei sonst seitengleicher Flussgeschwindigkeit bereits im Frühstadium auf eine
nachgeschaltete Stenose hinweisen. Poststenotisch kommt es hingegen zu einer Aufhebung
der Pulsatilität, die systolische Spitzengeschwindigkeit fällt unter 50 cm/s und kann ein soge-
nanntes pesudovenöses Flussignal aufweisen. Die Limitationen der Duplexsonographie dürfen
dennoch nicht unterschätzt werden, ist die Untersuchung doch abhängig vom Untersucher,
der Anatomie und dem Beschallungswinkel sowie bei Blutdruckveränderungen Schwankungen
unterworfen. [102, 122, 123, 4, 119, 97, 34, 29, 80]
2.7 3D-Ultraschall
2.7.1 Geschichte
Die Entwicklung des 3D-Ultraschalls begann bereits in den 70er und 80er Jahren, setzte sich
aber trotz Entwicklung guter Algorithmen zur Bildnachbearbeitung mangels schlechter Ul-
traschallbildqualität nicht durch [149]. Erst die Entwicklung von hochauflösenden Geräten,
Phased-Array-Schallköpfen und Signalverarbeitungstechniken, wie dem Tissue Harmonic Ima-
ging, vermittelten der Technologie in den 90ern neuen Aufschwung. Dennoch erwies sich die
Rekonstruktion dreidimensionaler Bilder beim Ultraschall angesichts der hohen Bildlaufrate,
welche andererseits die Darstellung in Echtzeit erlaubt, der anisotropen Auflöung und In-
terferenzphänomene sowie die Anfälligkeit für Artefakte als sehr viel komplizierter als bei
CTA und MRA. Letztere lassen sich relativ einfach erzeugen, speichern und weisen eine
präzise Auflösung auf. Einfache Bearbeitungsalgorithmen für die Rekonstruktion dreidimen-
sionaler Ultraschallbilder durch Schwellenwertverfahren (engl. Thresholding, Erstellen von
binären Bildern) eignen sich nur an Gewebegrenzen mit hohem Kontrast. Daher entwickelte
sich die neue Technik zunächst in der Echokardiographie und der Pränataldiagnostik. Der
hohe Kontrast zwischen Amnionflüssigkeit und fetaler Oberfläche z. B. lieferte eine lebens-
echte Darstellung des Oberflächenreliefs des Fetus im Mutterleib. Auch wenn kleinere Studien
einen Vorteil bei der Darstellung des fetalen Gesichts, des Neuralrohrs [151, 132] oder von
Skelettanomalien zeigen, ist ihre Überlegenheit gegenüber dem 2D-Ultraschall bisher nicht
nachgewiesen [103, 59, 121, 72, 151]. In der Echokardiographie kam der 3D-Ultraschall in
der volumetrischen Darstellung der Ventrikel zur Anwendung. Neuere Veröffentlichungen zei-
gen auch gute Ergebnisse in der Darstellung von Herzklappen [147, 125, 172, 33, 143]. Es
folgten weitere Untersuchungen zur volumetrischen Darstellung anderer Organe wie Mam-
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Tabelle 1: Ultraschallkriterien zur Graduierung von Stenosen der A. carotis interna nach




10 20-40 50 60 70 80 90 Verschluss
Stenosegrad
ECST-Definition (%)
45 50 - 60 70 75 80 90 95 Verschluss
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1. B-Bild +++ +








> 50 < 50 < 30





(+) ++ +++ +++
7. Strömungsstörungen
poststenotisch




bis 100 bis 100 > 100 > 100
9. Konfetti-Zeichen (+) ++ ++
10. Stenoseindex ACI/ACC > 2 > 2 > 4 > 4
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ma oder Prostata [20, 93, 194], auch in Hinblick auf die Entwicklung von 3D-Ultraschall-
gestützten Systemen für die stereotaktische Biopsie. Doch auch in diesen Bereichen konnte
eine Überlegenheit gegenüber herkömmlichen Methoden bisher nicht gezeigt werden. Der in-
travaskuläre Ultraschall war ebenfalls eines der ersten Gebiete, auf dem sich der 3D-Ultraschall
etablierte, da aus den während des beständigen Rückziehens der Ultraschallsonde erzeugten
Einzelbildern die einfache Berechnung eines 3D-Datensatzes ermöglicht wurde. Die Gefäßwand
kann mit guter Qualität abgebildet und Plaquemorphologie, Blutfluss oder Einwirkung von
Scherkräften auf die Gefäßwand entsprechend genau rekonstruiert werden. Die Anwendung
ist durch das invasive Verfahren allerdings limitiert, sodass auch in der Gefäßdarstellung die
extrakorporale Ultraschallanwendung bevorzugt wurde. Bereits in der 90er Jahren wurden
hiermit erfolgreich Volumenbestimmungen athterosklerotischer Plaques der A. carotis interna
vorgenommen [159, 54, 8].
2.7.2 Gefäßwand- und Plaquevolumenmessungen
Viele Untersuchungen mit dem 3D-Ultraschall an der A. carotis interna bezogen sich auf die
Charakterisierung von Atherosklerose und Plaque-Morphologie, bzw. der Plaque-Stabilität,
die mit einer Änderung des Schlaganfallrisikos einhergeht [133, 52, 58, 174, 23]. Vor dem
Hintergrund einer Verbesserung der konservativen Therapie erfolgt zudem die Suche nach
geeigneten Verlaufsparametern im Langzeit-Monitoring der Atherosklerose. Hierfür wird u.a.
die Messung der Intima-Media-Dicke (IMT) in der konventionellen B-Bild-Sonographie
herangezogen. Die Untersucherabhängigkeit dieses Verfahrens und die Darstellung in nur einer
Ebene beschränkt jedoch dessen Genauigkeit, zumal sich in einer Metaanalyse mehrerer medi-
kamentöser Interventionsstudien zur Prophylaxe bei Atherosklerose bezogen auf die unbehan-
delten Kontrollen Hinweise ergeben, dass sich die Initima-Media-Dicke nur um ca. 0.015 mm
pro Jahr verändert und bei einer Ultraschall-Auflösung von ca. 0,3 mm eigentlich keine vali-
de Aussage getroffen werden kann [110, 22]. Verschiedene Arbeiten mit dem 3D-Ultraschall
konzentrierten sich daher auf die Bestimmung des Gefäßwandvolumens (total plaque vo-
lume, TPV) [77, 166, 148, 6, 111, 181, 203, 95, 188, 189, 187, 14, 51, 62, 99, 207],das in einigen
kleineren Studien zur Therapiekontrolle unter Atorvastatin [133, 118, 202, 90, 142] oder Ge-
wichtsreduktion [188, 6, 95, 168] vielversprechende Ergebnisse lieferte. Das Gefäßwandvolumen
erwies sich als sensitiver Verlaufsparameter und guter Marker für die Plaquelast. Noch geeig-
neter scheint die Bestimmung des Gefäßwandvolumens mit einer Progredienz von ca. 50 mm³/
Jahr [110]. Je größer dabei der Plaque, desto höher die Korrelation zwischen 2 unabhängigen
Untersuchern [56, 108]. Kann man den Plaque im 2D-US in seiner Ausdehnung immer nur
in einer longitudinalen oder transversalen Ebene darstellen, erlaubt die volumetrische Re-
konstruktion im 3D-US und die anschließende Möglichkeit der Zerlegung in zahlreiche Ebe-
nen oder die Konvertierung in eine Voxel-Matrix ein besseres Urteil über Ausdehnung, Be-
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schaffenheit, Aufbau und Vulnerabilität des Plaques. Die Genauigkeit des Verfahrens wurde
teilweise in in-vitro-Modellen nachgewiesen [141]. Die Studien umfassten nur kleine Fallzah-
len [41, 141, 204, 56, 86], konnten aber zum Teil Zusammenhänge mit genetischen Faktoren
oder Diabetes mellitus [7, 6, 133] nachweisen. Die Ergebnisse sind insgesamt sehr heterogen
und viele Studien nutzen den Vergleich mit der B-Bildsonographie. Koyama et al. [94]versuchte
mit der dreidimensionalen Darstellung der Plaque-Morphologie Rückschlüsse auf die Histo-
logie zu ziehen, wobei insbesondere echoarme Stellen auf Makrophageninfiltration und da-
mit Plaqueinstabilität hinweisen sollten. Allerdings zeigt die Literatur eine sonst nur mäßige
Übereinstimmung des Ultraschalls mit der Histologie [74, 157, 21, 45]. Ein weiterer Parame-
ter, der mit Hilfe des 3D-US abgeleitet werden kann, ist die Plaque-Fläche (total plaque
area, TPA). Sie ist ebenfalls mit dem Auftreten vermehrter kardiovaskulärer Ereignisse oder
dem Bluthochdruck assoziiert [176, 15, 133]. Der Ansatz mit dem 3D-Ultraschall Plaqueulze-
rationen darzustellen weist im Gegensatz zur Plaqueoberflächenvisualisierung aber eine nur
mäßige Reproduzierbarkeit auf [74].
2.7.3 Stenosegradquantifizierung mit dem 3D-Ultraschall
In der Literatur finden sich mehrere Arbeiten zur Quantifizierung von Carotisstenosen mit-
tels 3D-Ultraschall. Wessels et al. [198] konnten mit einem farbcodierten 3D-Dopplerverfahren
zum einen eine sehr gute Interraterreliabilität feststellen, zum anderen jedoch auch eine gute
Übereinstimmung mit der DSA. Die Autoren stellten dabei fest, dass die farbcodierte dreidi-
mensionale Dopplersonographie (3D-CDS) den Stenosegrad leicht unterschätzte. Keberle et
al [88] fanden unter Anwendung eines 3D-Power-Duplex ebenfalls eine gute Reproduzierbar-
keit für die Detektion von Stenosen über 50 % nach NASCET. Auch Vicenzini et al. [192]
untersuchten die Machbarkeit einer 3D-Rekonstruktion verschiedener Bulbus-Morphologien
mit Hilfe des Power-Duplex-Modus bei Probanden mit Gefäßvarianten und Stenosen unter
guten Schallbedingunen. Pfister et al [146] evaluierten Darstellbarkeit und Quantifizierung
von Carotis-Stenosen nach den NASCET-Kriterien bei 25 symptomatischen Carotis-Stenosen
vor Thrombendarteriektomie mit verschiedenen dreidimensionalen Ultraschallmodi. So wur-
den nicht nur die Möglichkeiten des 3D-Power-Duplex (3D-PDUS) und der 3D-CDS, sondern
auch die des B-flow-Modus und des kontrastmittelgestützen B-flow-Modus sowie des nativen
B-Bild-Scans beschrieben und mit der CTA, MRA sowie dem postoperativen histologischen
Präparat verglichen. Dabei zeigte die kontrastmittelgestützte 3D-B-flow-Rekonstruktion bei
mittelgradigen und filiformen Stenosen die höchste Spezifität bei jedoch schlechter Sensiti-
vität, während der einfache 3D-B-Bild-Modus bei einer Sensitivität von 0,66 und Spezifität
von 0,88 hinter der MRA und CTA zurückblieb. Im Gegensatz zur 3D-CDS sei mit Hilfe des
3D-B-flow-Modus außerdem eine winkelunabhängige Darstellung der Stenose möglich.
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2.8 Stellenwert der MRT-Angiographie bei der Quantifizierung von ACI-
Stenosen im Vergleich zur konventionellen Duplexsonographie
Die kontrastmittelgestützte MRA (CE-MRA) wird in der routinemäßigen Diagnostik der ACI-
Stenose regelmäßig eingesetzt. In den Anfängen der MRT-Angiographie vor ca. 20 Jahren
wurde zunächst noch die Time-of-flight (TOF) -MRA verwendet, welche ohne Kontrastmittel
auskommt, aber längere Untersuchungszeiten benötigt und anfällig für Schluck-, Atem- und
Bewegungsartefarkte ist. Da hierbei nur der antegrade Fluss signalgebend ist, kommt es bei
Stenosen durch Verwirbelungen und retrograden Flussanteilen zu Auslöschartefakten und da-
mit einer Überschätzung der Stenose. Mit dem zunehmenden Einsatz schneller Gradientensy-
steme wurde die TOF daher durch die schnellere, kontrastmittelverstärkte (contrast-enhanced,
CE) 3D-Gradientenecho-MRA (CE-MRA) in der Diagnostik extrakranieller Gefäßprozesse er-
setzt. Die Aufnahme ist durch die Applikation von Kontrastmittel und der damit verbundenen
kürzeren Repititionszeiten bereits innerhalb von 20 Sekunden möglich und daher seltener Be-
wegungsartefakten unterlegen. Ein optimaler Bildkontrast, welcher für die Darstellung von
Carotisstenosen wichtig ist, wird durch Synchronisation des Kontrastmittelbolus mit der Da-
tenaquisition erreicht. Neben der nicht invasiven Art des Verfahrens und des wenig nephroto-
xischen ferromagnetischen Kontrastmittels ist die dreidimensionale Darstellbarkeit ein Vorteil
gegenüber der DSA. Für diagnostische Studien stellt sie somit das Mittel der Wahl dar. Für
die Diskriminierung höhergradiger Stenosen (70 % bis 99 %) weist sie eine Sensitivität und
Spezifität von 0,95 bzw. 0,90 auf und scheint der konventionellen Duplexsonographie mit 0,86
bzw. 0,87 leicht überlegen [130]. Nachteile gegenüber der Duplexsonographie ergeben sich bei
geringeren Stenosen: So werden Sensitivität und Spezifität nur mit 0,66 bzw. 0,93 für die
CE-MRA angegeben [40], wobei die Studien sehr heterogen sind und in kleineren Fallserien
auch für geringgradige Stenosen Werte um 0,89 bzw. 0,82 angegeben werden [206]. Bei der
subtotalen Stenose zeigt sich die Duplexsonographie ebenfalls leicht überlegen, da die CE-
MRA hier artefaktanfällig ist [167]. Zudem neigt sie in den Vergleichsstudien mit der DSA
und v. a. bei Stenosen zw. 50 % und 70 % eher dazu, den Stenosegrad zu überschätzen [36],
wobei dieser Fehler untersucherabhängig zu sein scheint und sich bei Verwendung der aqui-
rierten Quellbilder möglicherweise reduziert [186, 206]. Unter Berücksichtigung des dreidi-
mensionalen Aspekts ist auch die Verwendung der Gefäßlumen-Querschnittsflächen für die
Berechnung des Stenosegrades möglich, was die Genauigkeit ebenfalls erhöht. Zeitaufgelöste
MRA-Techniken erlauben zudem durch Darstellung der Flussverzögerung eine gewisse Aus-
sage zur hämodynamischen Relevanz der Stenose. Ein weiterer großer Vorteil gegenüber der
Duplexsonographie ist ihre Aussagekraft bei der Beurteilung distaler ACI-Stenosen, da sie
nicht durch Knochen behindert wird. Ihr kommt damit eine große Bedeutung bei sogenann-
ten Tandemstenosen [167, 36] zu. Insgesamt ist auch die CE-MRA einer gewissen Untersu-
cherabhängigkeit unterlegen, zumal ihr Auflösungsvermögen etwas schlechter als das der DSA
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ist [116, 122, 126, 156, 167, 173]. Die höchste Genauigkeit zur Beurteilung des Stenosegra-
des wird mit einer Spezifität und Sensitivität von jeweils bis zu 100 % in Kombination der
CE-MRA mit der Duplexsonographie angegeben [98, 167].
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3 Aufgabenstellung
Ziel des ersten Teils der vorliegenden Arbeit war es zum einen die technische Umsetzung
und Möglichkeiten des nativen 3D-Ultraschalls in der Darstellung der A. carotis communis
und A. carotis interna zu demonstrieren. Dafür wurde an einer Gruppe gesunder Probanden
die maximal darstellbare Länge der A. carotis interna ab der Bifurkation mittels nativem 3D-
Ultraschall untersucht und das Ergebnis zwischen zwei Untersuchern verglichen. Zum Anderen
sollte die Genauigkeit im Vergleich mit herkömmlichen Verfahren zur Bestimmung des Ste-
nosegrades überprüft werden. Dafür wählten wir in einer zweiten Gruppe vaskulär gesunder
Patienten die kontrastmittelgestützte MRT-Angiographie. Zuletzt sollte die Quantifizierung
von Stenosen der A. carotis interna nach den NASCET-Kriterien an einer dritten Gruppe von
Patienten mit mittel- bis hochgradigen Stenosen im Vergleich zur herkömmlichen Doppler-
und Duplexsonographie mit Stenosegradbestimmung nach den aktuellen DEGUM-Leitlinien
erfolgen. Im zweiten Teil sollte in einer weiteren Patientengruppe die Machbarkeit und Steno-
segradquantifizierung des 3D-Power-Duplex-Ultraschalls gegenüber der konventionellen farb-
codierten Duplexsonographie eruiert werden.
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4 Materialien und Methoden
4.1 Untersuchungskollektive Teil I
Untersucht wurden mittels 3D-Ultraschall die distale A. carotis communis, der Bulbus mit
der Karotisbifurkation und ein möglichst langer Abschnitt der A. carotis interna. Die 3D-
Ultraschallscans wurden jeweils unmittelbar nacheinander von 2 unabhängigen Prüfärzten
je 3 mal durchgeführt und der qualitativ beste Scan später mit Hilfe einer Software durch
das in den folgenden Abschnitten beschriebene Vorgehen ausgewertet. Die einzelnen Sit-
zungen nahmen ca. 20 Minuten pro Proband in Anspruch. Nach Genehmigung der Studie
durch die lokale Ethik-Kommission Leipzig und vorheriger Aufklärung und schriftlicher Ein-
verständniserklärung ordneten wir die Probanden den 3 nachfolgenden Kollektiven zu:
4.1.1 Gruppe 1
In der ersten Gruppe sollte die prinzipielle Machbarkeit der Methode und die Vergleichbar-
keit zwischen beiden Untersuchern demonstriert werden. Die Untersuchung sollte daher einen
möglichst langen Abschnitt der ACI erfassen (über 2,5 cm). Sie umfasste deshalb 25 junge ge-
sunde Probanden mit optimalen Untersuchungsbedingungen (schlanker Hals, gute Mitarbeit)
ohne kardiovaskuläre Risikofaktoren oder Gefäßpathologien der extrakraniellen hirnversorgen-
den Gefäße. Es wurden zur Gewinnung von 50 Datensätzen jeweils beide Halsseiten untersucht
und die A. carotis zuvor orientierend mit der konventionellen Duplexsonographie dargestellt,
um unbekannte Gefäßpathologien auszuschließen.
4.1.2 Gruppe 2
Bei der zweiten Gruppe handelte es sich um junge gefäßgesunde Patienten mit optimalen
Untersuchungsbedingungen, die hinsichtlich einer viralen Meningitis, Multiplen Sklerose oder
eines epileptischen Anfalls in der Abteilung für Neurologie stationär behandelt wurden und
im Rahmen der Routinediagnostik eine kontrastmittelgestützte cerebrale MRT-Untersuchung
erhielten. Hierbei war es möglich vor den für das jeweilige Krankheitsbild relevanten kon-
trastmittelverstärkten Sequenzen eine CE-MRA zu erstellen. Eine zusätzliche Applikation von
Kontrastmittel war hierbei nicht nötig. Wiederum wurden so 50 Datensätze gewonnen. Diese
bestehen aus der jeweiligen sonographischen dreidimensionalen Visualisierung des Gefäßes und
der entsprechenden Darstellung des Gefäßes in der CE-MRA. Nachfolgend sollte an mehreren
zuvor definierten Punkten die Querschnittsfläche der A. carotis interna zwischen beiden Bild-
gebungsmodalitäten verglichen werden, mit dem Ziel, die Darstellung der A. carotis interna
im nativen 3D-US gegenüber der CE-MRA zu validieren.
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4.1.3 Gruppe 3
In die dritte Gruppe wurden schließlich Patienten eingeschlossen, bei denen eine nach NASCET
mittel- bis hochgradige ACI-Stenose vorlag. Dabei wurden zum einen symptomatische Patien-
ten mit akutem, jedoch nicht schwer behinderndem Schlaganfall oder Transitorisch ischämischer
Attacke von der Schlaganfallstation der neurologischen Klinik der Universitätsklinik Leipzig
rekrutiert, bei welchen unmittelbar zuvor in der Routinediagnostik eine Stenosierung der
A. carotis interna aufgefallen war. Zum anderen schlossen wir asymptomatische Patienten
ein, die sich in der neurovaskulären Sprechstunde der Neurologischen Klinik der Univer-
sitätsklinik Leipzig regelmäßig zu duplexsonographischen Kontrolluntersuchungen vorstellten.
Eingeschlossen wurden dabei Patienten mit einer 50 %igen bis 99 %igen asymptomatischen,
proximalen Stenose der A. carotis interna. Initial erfolgte auch bei diesen Patienten eine kon-
ventionelle Duplexsonographie der extra- und intrakraniellen hirnversorgenden Gefäße mit
der Stenosegraduierung (nach NASCET) entsprechend den DEGUM-Kriterien [13] und im
Anschluss die 3D-Darstellung der stenosierten A. carotis interna. Anhand des 3D-Ultraschall-
Datensatzes sollte in dieser Gruppe der distale Stenosegrad nach NASCET direkt bestimmt
und gegen die bisherige Standardmethode, die Stenosegraduierung in der konventionellen Du-
plexsonographie entsprechend den DEGUM-Kriterien, verglichen werden.
4.2 Untersuchungskollektiv Studie II
Im zweiten Teil der Arbeit wurden noch einmal 37 Patienten im Alter zwischen 53 und 91
Jahren und insgesamt 43 ACI-Stenosen seperat mit dem 3D-Power-Duplex-Ultraschall un-
tersucht. Der Stenosegrad wurde zuvor durch in der konventionellen Duplexsonographie er-
fahrene Untersucher nach den DEGUM-Kriterien bestimmt. Dabei wurden gering-, mittel-
und hochgradige symptomatische und asymptomatische Carotis-Stenosen eingeschlossen. Der
3D-Scan wurde nach der konventionellen Duplexsonographie wie unter 4.7.2 beschrieben von
einem Untersucher nativ und im Power-Duplex-Modus durchgeführt. Der so erzeugte Roh-
datensatz wurde gespeichert und nachfolgend kopiert, sodass die gleiche Aufnahme von zwei
Untersuchern ausgewertet werden konnte. Die Auswertung erfolgte erst nach Abschluss der
Patientenrekrutierung unter Anonymisierung der erhobenen Daten, sodass beide Untersucher
gegenüber dem in der konventionellen Duplexsonographie ermittelten Stenosegrad verblindet
waren.
4.3 Ausschlusskriterien
Die Teilnahme war für schwangere Frauen sowie Probanden mit einem implantierten medizi-
nischen Gerät (Herzschrittmacher, ICD, Tiefenhirnstimulator) nicht möglich. Ausschlusskri-
terien waren weiterhin erschwerte Untersuchungsbedingungen durch Adipositas oder unzu-
reichende Mitarbeit. Für Gruppe 1 und 2 wurden außerdem alle Probanden mit bekannten
24
Gefäßpathologien ausgeschlossen, ferner für Gruppe 2 Probanden mit bekannter Gadoliniu-
munverträglichkeit, Klaustrophobie oder implantierten medizinischen Geräten.
4.4 Konventionelle Duplexsonographie der extra- und intrakraniellen hirn-
versorgenden Gefäße
Die komplette duplexsonographische Untersuchung der extra- und intrakraniellen hirnversor-
genden Gefäße und die Beurteilung des Stenosegrades erfolgte nach den Standards und den
Kriterien der Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM). Sie umfas-
ste daher die B-Bild-sonographische Darstellung des gesamten extrakraniellen Verlaufes der
A. carotis communis und interna bis zum Kieferwinkel, sowie die Ableitung der Flussprofi-
le der A. carotis interna und externa. Außerdem wird auch die A. vertebralis möglichst ab
dem Abgang bis zur Atlasschleife duplexsonographisch dargestellt. Danach schließt sich der
transkranielle und transnuchale Duplex zur Beurteilung der A. cerebri media, anterior, poste-
rior und basilaris sowie des intrakraniellen Abschnitts der A. carotis interna zur Beurteilung
möglicher Kollateralkreisläufe an. Ggf. erfolgte auch ein transorbitaler Ultraschall zur Un-
tersuchung der Flussrichtung der A. ophthalmica. Bei den Gruppen 1 und 2, bei denen wir
von gesunden Gefäßen ausgingen, verzichteten wir auf diese ausführliche Untersuchung und
beschränkten den Ablauf auf eine kurze duplexsonographische Darstellung von ACC und ACI
sowie Überprüfung des Flussprofils in der ACI um Plaques oder gar Stenosen auszuschließen.
4.5 Durchführung der MR-Angiographie
Es wurden Patienten gewählt, die zur Abklärung ihrer Grunderkrankung ein kontrastmittel-
gestütztes MRT erhielten. Als Kontrastmittel wurde handelsübliches Gadolinium (Dosierung
0.1 mmol/kg Körpergewicht, Gadovist ®, Bayer Vital GmbH, Leverkusen, Deutschland) ver-
wendet. Die Sequenz der kontrastmittelgestützen MR-Angiographie wurde im Rahmen der
Aufnahme zusätzlich generiert und erforderte somit keine weitere Applikation von Gado-
linium. Die Aufnahme erfolgte an einem 3Tesla-Gerät (Trio, Siemens, Erlangen, Deutsch-
land). Anschließend erfolgte die Auswertung der gewonnenen Datensätze durch Untersucher
1 oder Untersucher 2 mit Hilfe einer speziellen Bearbeitungssoftware der Firma Philipps. Für
die Auswertung wurde der aus den Quellbildern rekonstruierte dreidimensionale Datensatz
herangezogen. Analog zur Auswertung der 3D-Ultraschalldatensätze wurde ab der Carotis-
Bifurkation alle 2 mm nach kranial bzw. nach proximal die Durchschnittsfläche der ACI bzw.
ACC bestimmt. Hierfür wurde die innere Gefäßwand zunächst automatisch mit einer Hilfsli-
nie nachgezeichnet, welche anschließend manuell noch einmal nachkorrigiert werden konnte.
Der Carotis-Bulbus wurde bis 10 mm proximal der Carotis-Bifurkation definiert und von der
Auswertung ausgeschlossen.
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4.6 Technische Grundlagen des 3D-Ultraschalls
4.6.1 Erstellung eines 3D-Datensatzes
Die Erzeugung eines 3D-Ultraschall-Datensatzes erfolgt grundsätzlich aus der Speicherung
nacheinander erzeugter Bilder (entsprechend der x,y- Achsen) eines 2D-Schallkopfes [60]. Die-
ser kann z. B. mit einem Motor über das entsprechende Areal entlang der z-Achse verscho-
ben werden. Beim Side-Fire-Schallkopf, der in Endoskopie oder endovaskulären Ultraschall
zur Anwendung kommt, erfolgt dies durch beständiges Zurückziehen des Schallkopfes und in
Kenntnis der zurückgelegten Distanz, sodass ein zylinderförmiges Volumen erzeugt wird. Das
gleiche Prinzip kann in der Kardiologie zur volumetrischen Aufnahme des Herzens durch den
Zwischenrippenraum oder in der Pädiatrie zur Darstellung intracerebraler Strukturen durch
motorisierte fächerförmige Bewegung eines Linearschallkopfes verwendet werden, wobei die
Winkeländerung, welche zur Berechnung des Volumens benötigt wird durch das automatische
Vorgehen genau festgelegt ist. Bei anderen Systemen wird der Schallkopf in einer Vorrich-
tung montiert, der ihn um eine Achse oder linear mit konstanter Geschwindigkeit vorwärts
schiebt. Eine weitere Methode besteht darin, die Schallwandler innerhalb des Schallkopfes auf
einem Motor zu befestigen. Der Schallkopf wird gegen die Haut gehalten und per Knopfdruck
werden die Schallwandler eine durch die Ausdehnung des Schallkopfes vorgegebene Strecke
bewegt um so ein pyramidales Volumen zu erzeugen (Volumenscan [120]). Die Ausdehnung des
erfassten Volumens hängt dabei von den Dimensionen des Schallkopfes ab. Dieses Verfahren
ist verhältnismäßig teuer und lässt keine Flexibilität zu. Da jedoch die Lokalisation der einzel-
nen Punkte zueinander genau bekannt ist, erlaubt diese Methode ein effizientes automatisches
Postprocessing [86, 149]. Die einfachste Methode ist den Schallkopf per Hand über das zu un-
tersuchende Gebiet zu bewegen, die zurückgelegte Strecke zu bestimmen und anschließend die
erzeugten zweidimensionalen B-Bilder mit einer Bearbeitungssoftware zu einem Volumen zu
schichten [60]. Da dies sehr ungenau ist und die Bewegung des Schallkopfes nur linear zulässt,
erweist sich hier die Benutzung eines Trekkingsytems als sinnvoll. Mit diesem ist eine relativ
exakte Lokalisationsbestimmung des Schallkopfes im Raum möglich um anschließend die er-
zeugten B-Bilder mit den entsprechenden Raumkoordinaten zu einem dreidimensionalen Bild
zu verrechnen. Es ist billig, einfach in der Handhabung und flexibel.
4.6.2 Trekkingsysteme
Für einen optimalen 3D-Scan sollte die Länge des erfassten Volumens mind. 4 cm betra-
gen [133]. Ermangels eines Echtzeitverfahrens erfolgt die Rekonstruktion des 3D-Datensatzes
wie in Kap. 4.6.1 beschrieben aus zweidimensionalen Einzelbildern. Für die Darstellung ei-
nes möglichst langen Abschnitts eines Gefäßes eignen sich Verfahren, welche die Dimensionen
des Schallkopfes oder die Grenzen des externen Motors nicht überschreiten können, jedoch
weniger. Daher erscheint für ein angiographienahes dreidimensionales Ultraschallbild der A.
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carotis interna das freihändige Vorschieben eines normalen Linear-Schallkopfes am vielverspre-
chendsten zu sein. Die so erzeugten 2D-Bilder können anschließend zu einem 3D-Datensatz
rekonstruiert werden, vorausgesetzt, jedem Ultraschallbild kann eine Raum- und Zeitkoordi-
nate zugeordnet werden. Dies erfordert den Einsatz eines Trekking-Systems, welches durch
am Schallkopf befestigte Positionssensoren die Lokalsation des Schallkopfes bestimmen kann.
Das Verfahren ist etwas ungenauer, da der Untersucher im Gegensatz zu einem Motor keine
konstante Geschwindigkeit gewährleisten kann. Im weitesten Sinne kann man auch die oben
beschriebene Variante, den Schallkopf mit Hilfe eines externen Motors zu bewegen als mecha-
nisches Trekkingsystem bezeichnen. Darüberhinaus haben sich im Wesentlichen 2 Verfahren
etabliert. Das Optische System weist die größte Genauigkeit auf, wobei zur Bestimmung von
Lokalisation und Orientierung des Schallkopfes im Raum optische Fasern verwendet werden,
über die der Schallkopf mit der Verarbeitungsstation verbunden ist. Die auf dem Schallkopf
montierten Positionselektroden werden mit Hilfe von 2 Kameras lokalisiert und verfolgt. Das
System erweist sich aber als recht teuer, kompliziert im Aufbau, nur wenig transportabel und
auf Grund der langen Kabel unhandlich [149]. Magnetische Trekkingsysteme hingegen
sind billig und einfach in der Handhabung, dafür aber störanfällig hinsichtlich metallischer
Objekte in unmittelbarer Nähe und ihr genauer Störanteil ist nicht vorhersehbar. Ein Trans-
mitter erzeugt dabei ein Gleich- oder Wechselstrom induziertes Magnetfeld, in dessen Bereich
eine relative Lokalisationsbestimmung des Schallkopfes mittels eines auf diesem befestigten
magnetischen Sensors erfolgt. Das Magnetfeld hat nur eine bestimmte Reichweite, in der eine
genaue Messung erfolgen kann und die regelmäßige Kalibrierung der Sensoren, welche zumeist
auf einem beliebigen Ultraschallkopf montiert werden können, ist zur exakten Positionsbe-
stimmung des B-Bildes Voraussetzung. Dies erfolgt z. B. mit Hilfe eines Phantomobjektes
mit bekannten Ausmaßen an Hand eines festen Protokolls [60, 149]. Bei der Anwendung freier
Trekkingsysteme besteht ein gewisser Verlust an Qualität während der Umwandlung zwischen
analogen und digitalen Anteilen. Außerdem wird ein hoher Grad an Kompatibilität mit den
verschiedenen Geräteherstellern gefordert. Verzögerungen bei der Datenübertragung können
dazu führen, dass die Positionskoordinate nicht mehr mit dem zugehörigen B-Bild koordiniert
werden kann [149].
4.6.3 Datenverarbeitung
Der gewonnene Datensatz wird von der Bearbeitungssoftware zunächst als würfelförmiges
3D-Ultraschallbild abgebildet und kann anschließend multiplanar oder im Renderingverfah-
ren (hier wahlweise transparent, semitransparent oder mit Oberflächendarstellung) dargestellt
werden [149, 133] (s. Abb. 4.5). Die Kontrolle der Qualität des Scans ist bei den meisten
Verfahren direkt im Anschluss möglich, sodass der Untersuchungsvorgang ggf. noch einmal
wiederholt werden kann. Die Rekonstruktion der betreffenden Struktur erfolgt anschließend
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mit Hilfe automatischer oder semiautomatischer Verfahren. Letztere eignen sich besser, ist
doch der Ultraschall zahlreichen Artefakten, wie Schattenbildung unterworfen und erfordert
daher nicht selten die manuelle Nachbearbeitung durch den Untersucher. Die Rekonstrukti-
on und Genauigkeit der erhaltenen Ergebnisse ist daher von vielen Faktoren abhängig, wie
der Anatomie, den verwendeten Algorithmen der Software, der Genauigkeit des Untersuchers
beim Scan und Rekonstruktion, von der Bewegungsbahn des Schallkopfes und der Gewebe-
bewegung während des Scans. Die Auflösung des 3D- Datensatzes hängt von der Auflösung
der einzelnen zweidimensionalen B-Bilder und von deren Abstand zueinander ab. Sie wird
somit wiederum beeinflusst durch das Auflösungsvermögen des verwendeten Schallkopfes und
dessen Geschwindigkeit während des Scans. Die Auflösung ist nicht überall gleich und in
Richtung des Scans (also der z-Achse) am schlechtesten, da die digitale Aufnahme der Bilder
pro Zeiteinheit einen gewissen Abstand zwischen den einzelnen B-Bildern erzeugt (s. Abb.
4.5a), der mit zunehmender Geschwindigkeit, mit dem der Schallkopf bewegt wird, zunimmt.
Die höchste Auflösung findet sich also in der Ebene der vom Schallkopf erzeugten B-Bilder
[133, 149, 60, 184].
4.7 Das Curefab CS System
4.7.1 Aufbau des Curefab CS
Für die Erstellung der 3D-Ultraschall-Datensätze verwendeten wir Curefab-CS, ein transpor-
tables Computersystem mit spezieller Hard- und Software (Curefab CS, Version 1.91) der
Firma Curfab GmbH aus München (s. Abb. 4.1). Für die Verarbeitung kommt dabei ein elek-
tromagnetisches Trekkingsystem zum Einsatz. Dieses besteht aus einem Transmitter, dem
Magnet Cub, welcher mit einer Arbeitsstation verbunden ist, ein Magnetfeld nicht stärker als
das Magnetfeld der Erde erzeugt und eine Reichweite von ca. 1-2 m besitzt. Zwei Sensoren
wurden auf einer 13MHz-Ultraschallsonde in einem definierten und regelmäßig kalibrierten
Abstand zur Oberfläche des Schallkopfes eines Toshiba-Ultraschallgerätes platziert, welche
Position, sowie Translation und Rotation des Ultraschallkopfes innerhalb des Magnetfeldes
detektieren. Auch Sender und Ultraschallgerät sind mit der Arbeitsstation verbunden, sodass
eine Aufzeichnung der gewonnenen zweidimensionalen axialen Schnitte in Echtzeit und, un-
ter Berücksichtigung der Schallkopfposition, die Speicherung als dreidimensionaler Datensatz
möglich ist. Die beste Trekking-Qualität wird bei einem Abstand von ca. 30 cm zwischen
Magnet Cub und Sensoren erreicht. Curefab CS darf nur mit kompatiblen Ultraschallgeräten
verwendet werden, interagiert nicht mit dem Ultraschallsystem und weist im Wesentlichen
keine Nebenwirkungen auf. Aus Sicherheitsgründen sollen Patienten mit Herzschrittmacher
Abstand einhalten.
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Abbildung 4.1: Untersuchungsaufbau mit dem Curefab-CS System. Dieses umfasst eine Arbeitsstation
(1), welche die nativen B-Bilder bzw. Power-Duplex-Bilder aus einem kommerziellen Ultraschallgerät
(2) (hier ein Toshiba Aplio 500) sowie die zu jedem Bild gehörenden durch ein magnetisches Trek-
kingsystem bestimmten zeitlichen und räumlichen Positionsdaten speichert und integriert. Der Posi-
tionssensor (4) wurde dabei einfach auf dem Schallkopf (3) befestigt. Seine räumlichen und zeitlichen
Koordinaten werden mit Hilfe eines schwachen Magnetfeldes, welches durch den “Magnetic Cube” (5)
erzeugt wird, bestimmt. Dadurch ist eine freie Rotation des Positionssensors in allen 3 Raumebenen
möglich.
4.7.2 Aufnahme des Scans
Zunächst wurde im Curefab-System der Scan-Modus gewählt. Anschließend begann die Auf-
nahme der zweidimensionalen, axialen Ultraschallschnitte, die im B-Mode an einem Toshiba-
Aplio-500 Ultraschallgerät (Toshiba Medical Systems GmbH, Neuss, Germany) durch Ver-
schieben einer für das elektromagnetische Trekkingsystem präparierten 13MHz-Schallsonde
von proximal nach distal oberhalb der Clavikula beginnend dem Verlauf der A. carotis com-
munis und interna bis zum Kieferwinkel folgend, erzeugt wurden. Die B-Mode-Einstellungen,
meist in einer Tiefe von 3,5 cm bis 5 cm wurden entsprechend der Abbildungsqualität des zu
untersuchenden Gefäßes individuell eingestellt. Zur Vermeidung von Atemartefakten und für
optimale Untersuchungsbedingungen lagen die Probanden mit leicht überstrecktem Hals auf
einer Untersuchungsliege und wurden gebeten, die Luft während des Scans anzuhalten. Der
Magnetwürfel wurde entsprechend einer guten bis sehr guten Trekkingqualität positioniert.
Am Kieferwinkel war oft ein Ankippen der Schallsonde erforderlich, ein seitliches Verschieben
zur Korrektur der Schallsonde vermieden wir auf Grund von Artefakten in der späteren Re-
konstruktion. Die Abbildungsqualität ließ sich unmittelbar nach dem Scan überprüfen. Jeder
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Abbildung 4.2: Siehe auch Abb. 4.3. Semiautomatische Rekonstruktion einer gesunden A. carotis
interna. a) dreidimensionaler Rohdatensatz dargestellt im Renderingverfahren mit bereits eingezeich-
neter “Centerline”, b) Videoaufnahme der vom Ultraschallgerät übermittelten Originaldaten, c-e) drei-
dimensionaler Rohdatensatz in der multiplanaren Ansicht mit “Centerline”.
Untersucher wiederholte den Ultraschall jeder Seite ca. 3 bis 6 Mal in einer Zeit von ca. 6 bis 10
Sekunden. Dabei wurden 250 bis 360 einzelne B-Bilder, also ca. 36 Bilder/s, mit einer Schicht-
dicke von 120 ym erzeugt. Die gesamte Aufnahmekapazität des Trekkingsystems umfasst bis
zu 60 Bilder/s. Die so erzeugten einzelnen transversalen Schnitte wurden von der Software
anschließend ihrem räumlichen und zeitlichen Verlauf folgend übereinandergeschichtet und im
Renderingverfahren dreidimensional und zylinderförmig abgebildet und gespeichert. So war
später die semiautomatische Rekonstruktion der betreffenden Gewebsstrukturen möglich.
4.7.3 Semiautomatische Rekonstruktion von ACI und ACC
Aus technischen Gründen und fehlender Relevanz erfolgte die Rekonstruktion der A. carotis
externa nur für Abbildungszwecke. Die Curefab Software ermöglicht im “Vessle-Mode” die
Abbildung des erzeugten dreidimensionalen Gewebsausschnitts in den jeweiligen drei Raume-
benen. So erfolgte das manuelle Einzeichnen einer ”Centerline” in den Verlauf des Gefäßes von
Interesse - also ACI und ACC (Abb. 4.2). Eine gute Darstellung des gesamten Gefäßverlaufes
gelang dabei durch Drehung der 3 Raumebenen. Anschließend erfolgte die semiauomatische
dreidimensionale Rekonstruktion des Gefäßlumens durch die Software (Abb. 4.3). Dabei war
im Nachgang meist die manuelle Korrektur der Gefäßgrenzen im Korrekturmodus erforder-
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Abbildung 4.3: (s. Abb. 4.2.) Semiautomatische Rekonstruktion einer gesunden A. carotis interna
in der multiplanaren Ansicht eines 3D- Datensatzes (c-e, Abb. 4.2 c-e). Eine Hilfslinie (“Centerline”)
wurde manuell in der koronaren Ebene (blau, Abb. 4.2e) im Gefäßlumen eingezeichnet. Die Software
von Curefab CS ermittelte anschließend automatisch die Gefäßgrenze (c-e), welche dreidimensional im
Renderingverfahren (a) dargestellt und frei rotiert werden kann. Ein “Marker” (a) wurde zur Kenn-
zeichnung des Abgangs des A. carotis externa (aus Übersichtsgründen nicht rekonstruiert) bzw. der A.
carotis interna aus der A. carotis communis platziert.
lich, u.a. da wir aus Gründen der Vergleichbarkeit bei unseren gesunden Probanden die Tunica
media innerhalb dieser Grenzen miteinbezogen und somit aus Übersichtsgründen den äußeren
Gefäßdurchmesser wählten (Abb. 4.4). Jeder Untersucher rekonstruierte seinen qualitativ be-
sten Scan. Danach platzierten wir gemeinsam einen Marker um den Beginn der Bifurkation
der A. carotis festzulegen (Abb. 4.3). Das Kriterium hierfür war das erste Auftauchen einer
schmalen Grenzschicht zwischen A. carotis externa und interna. Dieser Marker lieferte den
Ausgangspunkt der folgenden Messungen: Jeder Untersucher erfasste bei seinem rekonstru-
ierten Gefäß zum einen die Gesamtlänge der A. carotis interna und zum anderen den äußeren
Gefäßdurchmesser im Abstand von jeweils 2 mm über die Gesamtlänge der ACI, mind. je-
doch 2 cm. Analog ermittelten wir ab 1 cm proximal des Markers und ebenfalls alle 2 mm
den Gefäßdurchmesser der ACC. Durch Beginn 1 cm unterhalb der durch den Marker gekenn-
zeichneten Bifurkation sollte der ohne die ACE schwer zu rekonstruierende Bulbus ausgespart
werden. Dabei wurden die erhobenen Werte durch die Curefab-Software im “Measure-Modus”
automatisch gemessen, wobei der angegebene Durchmesser des Gefäßes an jeder Stelle den
Durchschnitt aller Durchmesser darstellt, welche innerhalb der jeweiligen Querschnittsfläche
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Abbildung 4.4: Manuelle Korrektur im Rahmen der semiautomatischen Rekonstruktion einer gesun-
den A. carotis interna. Fehler bei der automatischen Rekonstruktion der Gefäßwand (a, b) können im
Längs- oder Querschnitt manuell ausgeglichen werden.
messbar sind, sodass sich diese nährungsweise berechnen lässt.
4.7.4 Manuelle Rekonstruktion von Stenosen der A. carotis interna im nativen
3D-Ultraschall
Die Gefäßrekonstruktion aus den Datensätzen der Probanden von Gruppe 3 und 4 erfolgte im
“Plaque-Modus” (Abb. 4.5 d-e´). Hierfür zeichnete jeder Untersucher manuell in der jeweils
qualitativ besten Aufnahme und im Abstand von 1mm die Grenzen der inneren Gefäßwand
nach. Die Tunica Media wurde diesmal ausgespart und so die Querschnittsfläche des Lumens
für die Vergleichbarkeit zur Bestimmung des Stenosegrades herangezogen. Die einzelnen in
diesem manuellen Planimetrieverfahren erzeugten Schichten wurden anschließend wieder au-
tomatisch miteinander verbunden, sodass das Gefäß anschließend auch im Renderingverfahren
als frei rotierbares dreidimensionales Angiographie-ähnliches Abbild dargestellt werden konn-
te (Abb. 4.5 g). Nach Abschluss der Rekonstruktion erfolgte die Berechnung des distalen
Stenosegrades nach NASCET aus der durch die Software ermittelten Querschnittsfläche im
Stenosemaximum sowie unmittelbar distal der Stenose. Das gleiche Verfahren kann in den





































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Abbildung 4.6: Rekonstruktion einer hochgradigen ACI-Abgangsstenose durch Markieren der inneren
und äußeren Gefäßgrenzen über die manuelle Planimetrie in der transversalen Ebene (d) der multi-
planaren Abbildung eines 3D-Power-Duplex-Datensatzes analog zum nativen 3D-US (s. Abb. 4.5). (a)
Abbildung im Renderingverfahren (dargestellt ist die Rekonstruktion aus der inneren Gefäßgrenze).
(b) Automatische Berechnung des lokalen Stenosegrades mit Hilfe der Querschnittsflächenreduktion.
(a, c, e) Die Pfeile markieren Pulsationsartefakte, die während der Diastole ein zu geringes Lumen
vortäuschen bzw. in der Systole die Gefäßgrenzen überstrahlen können, sich jedoch weniger in der ACI
als in der ACC abbilden.
4.7.5 Manuelle Rekonstruktion von Stenosen der A. carotis interna mit dem
3D-Power-Duplex-Ultraschall
Analog zum nativen 3D-Ultraschall wurde das Gefäßlumen zunächst im “Plaque-Modus” wie
in 4.7.4 beschrieben mittels manueller Planimetrie rekonstruiert und anschließend im Ren-
deringverfahren dreidimensional abgebildet (Abb. 4.5). Auch hier wurde durch die innerhalb
des Stenosemaximums bzw. poststenotisch bestimmte Querschnittsfläche des Lumens der dis-
tale Stenosegrad nach NASCET errechnet um ihn mit den DEGUM-Kriterien vergleichen
zu können und die Interrater-Reliabilität zu bestimmen. Außerdem erfolgte in einem zweiten
Schritt die Bestimmung des distalen Stenosegrades in der durch das Renderingverfahren erhal-
tenen “angiographischen” Darstellung. Diese wurde hierfür in die Ebene gedreht, welche den
geringsten Durchmesser aufwies (s. Abb 5.5). Der distale Stenosegrad nach NASCET wird
wie bei der Digitalen Subtraktionsangiographie entsprechend Abb. 2.1 aus dem geringsten
und dem unmittelbar poststenotisch wieder normalen Durchmesser bestimmt.
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4.8 Nebenwirkungen
Für die konventionelle farbkodierte Duplexsonographie der extra- und intrakraniellen hirnver-
sorgenden Gefäße sind keine Nebenwirkungen bekannt. Da wie beschrieben für die Erfassung
der Position des Schallkopfes im dreidimensionalen Raum ein Magnetfeld zur Anwendung
kam, sind durch das Magnetfeld bedingte Nebenwirkungen denkbar. Diese betreffen vor allem
Interaktionen mit implantierten medizinischen Geräten wie beispielsweise Herzschrittmacher,
Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren oder Tiefe Hirnstimulatoren. Auch wenn das Ma-
gnetfeld des
”
magnet cube“ nicht stärker ist als das Magnetfeld der Erde und somit keine auf
das Magnetfeld zurückzuführende Nebenwirkungen zu erwarten sind, wurden Probanden mit
entsprechenden implantierten medizinischen Geräten von der Studie ausgeschlossen.
4.9 Statistik
Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit SPSS Version 20.0. Zur Beschreibung
der Übereinstimmung zwischen Untersucher 1 und 2 im nativen 3D-US bzw. im 3D-PDUS
sowie zwischen den beiden Untersuchern im nativen 3D-US und der CE-MRA wurde die
Interrater-Reliabilität mittels des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) bestimmt. Da-
bei wurden die alle 2 mm durch Untersucher 1 und 2 bzw. die in der CE-MRA gemessenen
Durchschnittsflächen jeweils miteinander verglichen und der mittlere ICC mit der Standardab-
weichung berechnet. Für den Intermethodenvergleich zwischen der zweidimensionalen farbko-
dierten Duplexsonographie und der Quantifizierung der ACI-Stenosen im 3D-US wurde sowohl
für den nativen Modus wie auch für den 3D-PDUS zusätzlich die Bland-Altmann-Analyse her-
angezogen. Ein p < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesetzt. Gute Übereinstimmung
wurde mit einem ICC > 0,75, moderate mit einem ICC zwischen 0,5 und 0,75 erzielt. Eine





Gruppe 1 Die erste Gruppe umfasste 25 gesunde Probanden im Alter von 24 bis 37 Jahren,
13 Personen waren Frauen. Die orientierende sonographische Untersuchung der A. carotis in-
terna zeigte bei allen Probanden auf jeweils beiden Seiten einen Normalbefund. Somit konnten
50 Gefäße ausgewertet werden.
Gruppe 2 In Gruppe 2 erhielten 26 Patienten im Alter von 19 bis 72 Jahren eine kon-
trastmittelgestützte MRT-Angiographie, 17 waren Frauen. Es handelte sich um Patienten der
neurologischen Normalstation des Universitätsklinikums Leipzig, von denen sich 8 zur Ab-
klärung einer chronisch entzündlichen Erkrankung des zentralen Nervensystems, 2 bei viraler
Meningitis und 11 mit Verdacht auf epileptischen Anfall zur stationären Abklärung befanden.
1 Patient hatte eine transiente globale Amnesie. 4 Patienten befanden sich mit einer Transito-
risch Ischämischen Attacke oder kardioembolischen Hirninfarkt auf unserer Stroke-Unit und
zwei wiesen in der orientierenden sonographischen Untersuchung der A. carotis leichte nicht
stenosierende Plaques im Bereich des Bulbus auf. Zwei Probanden erhielten aus organisato-
rischen Gründen nur von Untersucher 1 oder 2 einen 3D-Ultraschall. Für jeden Untersucher
konnten somit 50 Gefäße zum Vergleich mit der CE-MRA und 48 für die Berechnung der
Interrater-Reliabilität herangezogen werden.
Gruppe 3 Wir untersuchten in dieser Gruppe 22 Patienten (14 Männer) zwischen 53 und
84 Jahren aus der neurovaskulären Sprechstunde oder von der Stroke-Unit der neurologi-
schen Klinik des Universitätsklinikums Leipzig, welche in diesem Rahmen höchstens 7 Tage
zuvor eine vollständige duplexsonographische Untersuchung der extra- und intrakraniellen
hirnversorgenden Gefäße erhielten und entsprechend der NASCET-Kriterien eine vorwiegend
mittel- bis hochgradige ACI-Stenose aufwiesen. Dabei fanden sich 11 Gefäße mit einem Ste-
nosegrad über 70 %. 3 Patienten hatten rechts und links eine Stenose, sodass insgesamt 25
Gefäße ausgewertet wurden. 3 Datensätze wurden mangels Qualität ausgeschlossen. Die An-
zahl der 3D-Datensätze guter Qualität lag für Untersucher 1 bei 11 und Untersucher 2 bei
9, jene mittlerer Qualität bei jeweils 11. 2 Gefäße wurden nur durch Untersucher 1 unter-
sucht. 21 Stensosen waren asymptomatisch, 4 Patienten litten unter einer symptomatischen
ACI-Stenose und erhielten innerhalb der folgenden Tage eine Thrombendarteriektomie. Ein




Die einzelnen Scans wurden zuächst als würfelförmiger dreidimensionaler Datensatz gespei-
chert. Dieser konnte anschließend in den 3 Ebenen des Raumes beliebig zerlegt werden um so
das Gefäß aus unterschiedlichen Perspektiven zu beurteilen. Für die Darstellung der gesunden
Gefäße aus Gruppe 1 und 2 griffen wir, wie in Kap. 4.7.3 bereits geschildert, auf die semi-
automatische Rekonstruktion mittels manueller Zeichnung einer “Centerline” zurück. Hierfür
zogen wir die beiden Längsebenen des 3D-Datensatzes heran. Das Programm erkannte au-
tomatisch die Gefäßwand und errechnete den entsprechenden Gefäßverlauf. Fehler, die meist
durch benachbarte Gefäße entstanden, konnten wir im Korrekturmodus beheben (Abb. 4.2 bis
Abb. 4.4). Die semiautomatische Rekonstruktion nahm etwa 10 bis 20 min. Zeit in Anspruch.
Auch die zusätzliche Abbildung der A. carotis externa ist durch Auswahl eines bestimmten
Bearbeitungsmodus in der Curefab Software möglich. Zudem lassen sich anatomische Vari-
anten mit diesem Verfahren morphologisch gut abbilden (Abb 5.1a, e). Zur Rekonstruktion
komplexer Gefäßverläufe und Stenosen verwendeten wir die manuelle Planimetrie (siehe Kap.
4.7.4). Sie erlaubt durch Einzeichnen der äußeren und inneren Gefäßwand in der transversalen
Ebene im Falle einer Stenose die Bestimmung der Querschnittsfläche von Rest-Lumen bzw.
ursprünglichem Lumen. So ergibt sich eine einfache und direkte Möglichkeit den lokalen Ste-
nosegrad entsprechend Abb. 2.1 zu bestimmen. Der distale Stenosegrad kann wie in Kap. 4.7.4
beschrieben ebenfalls errechnet werden. Mit Hilfe der manuellen Planimetrie gelang ferner ei-
ne qualitativ gute Rekonstruktion der Lumina bei stenosierenden Prozessen oder komplexen
Gefäßvarianten. Abb. 5.1 demonstriert verschiedene Gefäßverläufe mit Kinking, einem Coi-
ling nahe des Kieferwinkels und einer ACI-Dissektion. Zuletzt war auch die Gefäßwand in
ihren Einzelheiten gut erkennbar, sodass mit der gleichen Methode durch Umranden der in-
neren Gefäßwand einerseits und der äußeren andererseits Intima-Media-Fläche und somit das
Intima-Media-Volumen berechnet werden können. Dies war nicht Gegenstand dieser Arbeit,
sodass hierauf nicht weiter eingegangen wird.
5.1.3 Reproduzierbarkeit
Zum Vergleich der maximal darstellbaren Länge der A. carotis interna ab dem Abgang wurden
die Daten aus Gruppe 1 und 2 mit jeweils 25 Probanden herangezogen. Zwei Gefäße wurden
nur durch Untersucher 1 oder 2 untersucht, sodass insgesamt 98 Gefäße pro Untersucher
auswertbar waren. Eines wurde auf Grund mangelnder sonographischer Darstellbarkeit bei
hohem Abgang der ACI aus der ACC am Kieferwinkel ausgeschlossen. Angesichts der variablen
Distanz zwischen Abgang und Kieferwinkel betrug die minimal darstellbare Länge 5 mm und
das Maximum 61,5 mm. Untersucher 1 erzielte eine Durchschnittslänge von 32,1+/- 9,8 mm,
Untersucher 2 von 31,3 +/- 9 mm. 96 Gefäße wurden von beiden Untersuchern ausgewertet.













































































































































































































Durchschnittsflächen zwischen den Untersuchern lag dabei für die ACI bei 0,78 +/- 0,21
(Min. 0,08, Max. 0,98) bei 92 vergleichbaren Gefäßen und für die ACC bei 0,75+/- 0,23 (Min.
0,01 Max. 0,99) für 90 vergleichbare Gefäße. 4 ACIs und 6 ACCs wurden auf Grund nicht
ausreichend dargestellter Gefäßlänge (mind. 8 mm, also mind. 4 Messpunkte) ausgeschlossen.
5.1.4 Übereinstimmung mit der MRA
Als nächstes erfolgte der Vergleich der mit der Curefab-Software alle 2 mm ab dem Bulbus
ermittelten durchschnittlichen ACI- und ACC- Querschnittsflächen mit den jeweils entspre-
chenden Querschnittsflächen, die mit Hilfe einer Auswertungs-Software von Philipps in der
CE-MRA ermitteltet wurden. Dabei konnten pro Untersucher jeweils 24 Patienten eingeschlos-
sen und entsprechend 48 Gefäße ausgewertet werden. Erforderlich war eine im 3D-Ultraschall
erfasste auswertbare Mindestlänge von 8 mm (jeweils für die ACC und die ACI gemessen ab
dem Bulbus - s.o. - entsprechend mindestens 4 Messpunkten), sodass 3 ACCs und 1 ACI für
Untersucher 1 bzw. 4 ACCs und 2 ACIs für Untersucher 2 bei mangelnder Qualität oder nicht
ausreichend dargestellter Länge ausgeschlossen werden mussten. Die ICC-Konsistenz lag für
Untersucher 1 bei 0,79 +/- 0,17 (n=47) für die ACI und 0,67 +/-0,19 für die ACC (n=45).
Für Untersucher 2 betrug der ICC- Koeffizient 0,75+/-0,19 für die ACI (n= 46) und 0,66
+/-0,19 für die ACC (n=44).
5.1.5 Quantifizierung von ACI-Stenosen mittels Querschnittsflächenreduktion
mit dem nativen 3D-Ultraschall
Nach Ausschluss von 3 Gefäßen mit schlechter Qualität waren für Untersucher 1 22 von 25
(84 %) Stenosen und Untersucher 2 20 von 25 (83 %) Stenosen auswertbar. 2 Gefäße wurden
nur von Untersucher 1 gescannt. 3 Stenosen konnten auf Grund von ausgeprägtem Schall-
schatten nicht dargestellt werden. Nach den DEGUM-Kriterien wurden 11 von 25 Stenosen
als hochgradig klassifiziert (> 70 %). Untersucher 1 erzielte eine Übereinstimmung des 3D-
US mit der 2D-CDS nach den DEGUM-Kriterien von 0,8 (p < 0,001, relativer ICC) und
Untersucher 2 von 0,72 (p je < 0,001). Die Bland-Altmann-Analyse (Abb. 5.2) zeigte eine
moderate Übereinstimmung mit dem in der konventionellen Duplexsonographie ermittelten
Stenosegrad für beide Untersucher (Untersucher 1: 1,96 SD, Übereinstimmungsgrenze +11,6 %
und -27,6 %; Untersucher 2: 1,96 SD, Übereinstimmungsgrenze +19,2 % und -32,3 %). Die
Interrater-Reliabilität wurde mit 0,79 errechnet (p < 0,001, ICC, absolut n=18). Dabei wur-
de der Stenosegrad unter Anwendung der Querschnittsflächenreduktion im (nativen) 3D-US























































































































































































































37 Patienten (23 Männer) mit 43 ACI-Stenosen wurden mit der konventionellen zweidimensio-
nalen Doppler- und Duplexsonographie (2D-CDS) und dem nativen bzw. 3D-Power-Duplex-
Ultraschall (3D-PDUS) untersucht. Davon wurden 15 Stenosen mit der 2D-CDS als hochgradig
(> 70 % NASCET) und 12 als geringgradig (20-40 % NASCET) eingestuft. 6 Patienten hat-
ten eine bilaterale Stenose, wovon 2 Patienten eine beidseitige hochgradige Stenose aufwiesen.
Kein Patient war zuvor einer Eversionsendarteriektomie oder einem Stenting der A. carotis
interna unterzogen worden. Die dreidimensionale Gefäßrekonstruktion gelang in 35 von 43
Stenosen für Untersucher 1 (81 %) bzw. 36 von 43 Stenosen für Untersucher 2 (84 %) im nati-
ven Ultraschall. 40 von 43 (93 %, Untersucher 1) bzw. 38 von 43 Stenosen (88 %, Untersucher
2) konnten im 3D-PDUS rekonstruiert werden, wobei der Unterschied bezüglich der Darstell-
barkeit zwischen den beiden Verfahren statistisch nicht signifikant war (chi²-Test p=0,11 für
Untersucher 1 und 2). Starke Kalzifizierung mit Schallschatten, bzw. im nativen Ultraschall-
bild auch echoarme Plaques, ließen in den übrigen Gefäßen keine suffiziente Rekonstruktion
des Gefäßlumens zu.
5.2.2 Quantifizierung von ACI-Stenosen mittels
distaler Querschnittsflächenreduktion im 3D-Power-Duplex-Ultraschall
Es erfolgte jeweils die Quantifizierung der ACI-Stenosen mittels Querschnittsflächenreduktion
in der multiplanaren Ansicht (s. Abb 4.5 und 4.6). Für den nativen 3D-US wurde mit einer
Interrater-Reliabilität (ICC) von 0,36 in diesem Teil der Arbeit nur eine schlechte Überein-
stimmung erzielt. Die Intermethodenreliabilität im Vergleich zur konventionellen zweidimen-
sionalen Duplexsonographie (2D-CDS) wurde mit 0,15 für Untersucher 1 und 0,51 für Unter-
sucher 2 ermittelt. Hingegen konnte unter Verwendung des 3D-PDUS eine sehr gute
Übereinstimmung (ICC 0,9) zwischen beiden Untersuchern erzielt werden und im Methoden-
vergleich war die Übereinstimmung mit der 2D-CDS moderat (ICC von 0,63 für Untersucher
1 bzw. 0,57 für Untersucher 2) (Tab 2). In der Bland-Altmann-Analyse (Abb. 5.4) konnte
für den 3D-PDUS ebenfalls eine moderate bis gute Übereinstimmung mit der 2D-CDS fest-
gestellt werden, wobei der Stenosegrad unter Verwendung der Querschnittsflächenreduktion
wieder überschätzt wurde. Im Gegensatz dazu wurde ein Wert (Nr. 33) für beide Untersu-
cher als Ausreißer aus der statistischen Wertung herausgenommen. Der nach den NASCET-
Kriterien berechnete Stenosegrad lag in diesem Fall deutlich über dem ermittelten Wert im
3D-Ultraschall.
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Tabelle 2: Interrater und Intermethoden Reliabilität für den 3DUS zur Bestimmung des Ausmaßes
von Stenosen der A. carotis interna. Referenzstandard war die konventionelle farbkodierte 2D Duplex-
sonographie. Der Stenosegrad wurde im 3DUS einmal als distale Diameterreduktion sowie als distale
Querschnittsflächenreduktion (CSA= cross sectional area) berechnet. ICC Intraklassenkoeffizient, U1

























5.2.3 Quantifizierung von ACI-Stenosen mittels distaler Diameterreduktion im
3D-Power-Duplex-Ultraschall
Nach Rekonstruktion des Gefäßlumens wurde in der angiographischen Darstellung (Abb. 5.5)
der distale Stenosegrad, nach Auswahl derjenigen Abblidungsebene, welche den geringsten
Durchmesser aufwies, durch sein Verhältnis zum poststenotischen normalen Durchmesser
entsprechend den NASCET-Kriterien bestimmt. Dabei konnte für den nativen 3D-US eine
moderate (0,51), für den 3D- PDUS eine gute (0,81) Interrater Reliabilität ermittelt werden
(Tab. 2). Der Methoden-Vergleich zeigte ebenfalls eine gute Übereinstimmung (Untersucher 1
mit 0,85; Untersucher 2 mit 0,78). Auch in der Bland-Altmann-Analyse (Abb. 5.3) konnte für
den 3D-Power-Duplex eine gute Übereinstimmung mit der 2D-CDS festgestellt werden. Unter
Verwendung der 2D-CDS als Gold-Standard wurde zudem ein positiv prädiktiver Wert für
den 3D-PDUS zur Detektion einer hochgradigen (≥ 70 %) ACI-Stenose von 0.81 (Untersucher
1) bzw. 0.76 (Untersucher 2) ermittelt. Der negativ prädiktive Wert betrug 0.92 (Untersucher
1) und 0.91 (Untersucher 2).
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Abbildung 5.3: Methodenvergleich zur Stenosegraduierung zwischen dem 3D-Power-Duplex-
Ultraschall und der konventionellen Duplexsonographie an Hand der Bland-Altman-Analyse. (A) (A =
Untersucher 1; A’= Untersucher 2) der Stenosegrad bestimmt durch die prozentuale distale Diameter-
Reduktion mit einer guten Übereinstimmung zwischen beiden Methoden.
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Abbildung 5.4: Vergleichbarkeit der Stenosegraduierung zwischen dem 3D-Power-Duplex-Ultraschall
und der konventionellen Duplexsonographie an Hand der Bland-Altman-Analyse. (B) (B = Untersucher
1; B’ = Untersucher 2) der Stenosegrad bestimmt durch die prozentuale Querschnittsflächenreduktion.
Dabei zeigt sich auch hier analog zum nativen 3D-Ultraschall (Abb 5.2) und im Gegensatz zur distalen
Diameterreduktion (Abb 5.3) ein systematisches Überschätzten des Stenosegrades. Die ACI-Stenose
Nr. 33 wurde als Ausreißer (Box-Whisker-Plot; C = Untersucher 1; C’ = Untersucher 2) bei beiden



























































































































































































































































































































































































































































































6.1 Bedeutung der konventionellen Duplexsonographie zur Stenosegrad-
quantifizierung
Vor dem Hintergrund konkurrierender Therapieoptionen gewinnt die möglichst genaue Quan-
tifizierung einer Abgangsstenose der A. carotis interna zunehmend an Bedeutung. Während
zur hochgradigen symptomatischen Carotisstenose weitgehend Einigkeit über deren rasche
interventionelle oder operative Versorgung besteht, gibt es bezüglich der asymptomatischen
Stenose unterschiedliche Perspektiven [127, 162]. Denn das Risiko einer asymptomatischen
Stenose einen behindernden Schlaganfall zu erleiden, hat sich durch eine verbesserte konser-
vative Therapie in den letzten Jahren deutlich reduziert [70, 2, 175], sodass angesichts des pe-
riprozeduralen Schlaganfallrisikos [158, 26, 112, 115] nicht immer eine primärprophylaktische
Operation oder Intervention indiziert ist [114, 169]. Wann eine Carotisstenose symptoma-
tisch wird, ist derzeit nicht sicher belegt [134]. Das Schlaganfallrisiko nimmt mit steigendem
Stenosegrad und wohl auch bei rascher Stenoseprogression zu [76, 109, 104]. Dabei kommt
auch der Plaquemorphologie Bedeutung als Risikofaktor für arteriell embolische Ereignisse zu.
So stellen sich risikoreiche lipidhaltige oder hämorrhagisch transformierte Plaques sonogra-
phisch meist echoarm und inhomogen dar [200, 133, 61, 101, 100] und sind häufiger mit einer
Stenoseprogression verbunden [76]. Der kombinierte Einsatz der Schnittbildsonographie mit
der farbcodierten Duplexsonographie ermöglicht dabei nicht nur eine morphologische Darstel-
lung, sondern erlaubt auch Aussagen über ihre hämodynamischen Auswirkungen. Sie erweitert
damit die Möglichkeiten zur Stenosegradquantifizierung und der Suche nach Risikopatien-
ten, welche von einer primärprophylaktischen TEA oder Intervention profitieren können. Die
Ergebnisse großer randomisierter Studien zur Überlegenheit der einzelnen Therapieverfah-
ren (ECST-2 CREST-2 SPACE-2) - insbesondere auch mit Einbeziehung eines konservati-
ven Therapiearmes - stehen bisher aus [114, 155, 2, 175]. Die konventionelle Doppler- und
Duplexsonographie hat dabei als einfache, risikoarme und kostengünstige Screeningmethode
kardiovaskulärer Risikopatienten die DSA als Standardverfahren abgelöst. Letztere kann in
der Routine-Diagnostik angesichts des bestehenden periinterventionellen Blutungs- und v.a.
Schlaganfallrisikos nicht mehr gerechtfertigt werden [87]. Der multiparametrische Ansatz der
Duplexsonographie korreliert unter Verwendung des distalen Stenosegrades nach NASCET
gut mit der DSA [13], sodass er in der vorliegenden Arbeit als vergleichende Standardun-
tersuchung herangezogen wurde. In den Händen eines im vaskulären Ultraschall erfahrenen
Untersuchers ist die konventionelle Duplexsonographie zur Festlegung des Stenosegrades bzw.
einer Stenoseprogression prinzipiell ausreichend [13]. In der Praxis wird diese jedoch entspre-
chend den aktuellen Empfehlungen vor einer geplanten Operation oder Intervention durch eine
zweite invasivere Gefäßdarstellung (in der Regel die CE-MRA oder CTA) ergänzt [158]. Bei
der konventionellen Duplexsonographie handelt es sich zudem um ein Verfahren, welches sich
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auf hämodynamische Parameter stützt und sich in der Festlegung des Stenosegrades letztlich
nur indirekt auf den durch die großen Interventionsstudien [66, 126] festgelegten Goldstandard
der DSA bezieht.
6.2 Darstellung von Pathologien der A. carotis interna mit dem
3D-Ultraschall durch das Curefab CS System
Mit der Ergänzung der konventionellen Duplexsonographie durch den 3D-Ultraschall steht
nun eine weitere Möglichkeit zur besseren Objektivierbarkeit erhobener Stenosegradbefun-
de zur Verfügung. Diese Methode hat sich bisher, obwohl seit vielen Jahren ein bekanntes
Verfahren, mangels technischer Umsetzung nicht durchgesetzt [149]. Das hier verwendete Cu-
refab CS System profitiert von den technischen Fortschritten im Ultraschall bzw. der Bild-
verarbeitungssoftware der letzten Jahre. Unsere Ergebnisse liefern dabei ein gutes Ergebins
für die Rekonstruktion auch komplexer Gefäßverläufe (Abb. 5.1). Dank freier Rotation und
Betrachtung des Gefäßverlaufes in allen 3 Raumebenen besitzt es ein gutes Potential zur Vi-
sualisierung von Morphologie und Ausdehnung einer Stenose. Es besteht die Möglichkeit einer
angiographieähnlichen Darstellung der A. carotis interna und somit der direkten Stenosegrad-
bestimmung auch im Ultraschallbild. Dies kann in Zukunft z.B. eine bessere prächirurgische
bzw. präinterventionelle Planung ermöglichen [145] [149]. Wir konnten die Länge der A. carotis
interna im Mittel bis 3 cm nach ihrem Abgang aus dem Carotis-Bulbus darstellen. Dies ist zur
Beurteilung vieler Stenosen ausreichend, da die meisten Pathologien an dieser Stelle lokalisiert
sind. Einschränkungen ergeben sich, wie bei der konventionellen Duplexsonographie auch, bei
langstreckigen Stenosen, die mindestens bis zum Kieferwinkel heranreichen und eine Beur-
teilung des distalen Stenosegrades mangels einsehbaren poststenotischen Durchmessers nicht
mehr zulassen. Auf Grund des zunehmend tieferen Verlaufes der A. carotis interna konnte
zudem teilweise keine gute Abbildungsqualität mehr erzielt werden, sodass eine weitere Re-
konstruktion insbesondere im nativen 3D-Bild bei unscharfen Gefäßgrenzen nicht fortgeführt
werden konnte.
6.3 Stenosegradquantifizierung mit dem 3D-Ultraschall
Die Ergebnisse der nativen 3D-Sonographie ließen sich in der ersten Studie zwischen beiden
Untersuchern sowohl in der Gruppe der gesunden Gefäße als auch in der Quantifizierung der
Stenosen mittels Querschnittsflächenreduktion gut reproduzieren (IRR 0,75-0,79). Passend
zu den Ergebnissen früherer Studien [198] erzielten wir eine noch bessere Übereinstimmung
bezüglich der Stenosegradquantifizierung in der zweiten Studie unter Verwendung des 3D-
Power-Duplex-Verfahrens. Insbesondere unter Verwendung der Querschnittsflächenreduktion
konnten wir hierbei eine sehr gute Übereinstimmung feststellen, zumal auch die direkte Be-
stimmung des Stenosegrades durch Diameterreduktion entsprechend den radiologischen Ste-
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nosekriterien nach NASCET untersucht wurde. Hierbei nutzten wir die Abbildung im Rende-
ringverfahren, welches eine angiographieähnliche Darstellung des Gefäßverlaufes ermöglichte
(Abb. 5.5). Dabei konnte durch die Möglichkeit der freien Rotation auch die Abhängigkeit
des Stenosegrades vom Betrachtungswinkel demonstriert werden. Somit gibt es gute Gründe
für die Beschreibung einer Stenose durch die Querschnittsflächenreduktion, da hier die Per-
spektive gerade im Hinblick auf exzentrische Stenosen keine Rolle spielt und hämodynamische
Aspekte besser repräsentiert werden [42](s. Abb. 5.5). Dodds et al. konnten in vitro zeigen, dass
sich die in einer konzentrischen und exzentrischen Stenose entstehenden Strömungsstörungen
voneinander unterscheiden, wenn man für die Stenosegradbestimmung den Durchmesser her-
anzog. Sie waren aber gleich, wenn man die Fläche zu Grunde legte. Dahingegen besteht unter
Verwendung des Verhältnisses von proximalem und distalem Durchmesser die Möglichkeit eine
Stenose im Vergleich zu DSA-Standardansichten [195] zu über- oder unterschätzen. Dennoch
zeigten unsere Ergebnisse im Methodenvergleich (Diameter-Reduktion) für beide Untersu-
cher eine gute Übereinstimmung mit der konventionellen Duplexsonographie, welche sich wie
beschrieben an DSA-Kriterien anlehnt. Die Verwendung der Querschnittsflächenreduktion
überschätzte hingegen in diesen beiden Teilstudien den Stenosegrad kontinuierlich (Abb. 5.2
und Abb. 5.4), denn aus der Kreisformel ergibt sich, dass das Ausmaß der Reduktion der
Fläche immer größer ist als das des Diameters [140]. So würde eine Reduktion des Durchmes-
sers um 50 % in einer konzentrischen Stenose bereits eine Flächenreduktion um 75 % zur Folge
haben [140]. Verlaufsbeurteilungen bei hochgradigen Stenosen könnten somit erschwert sein.
Die gute Interrater-Reliabilität, insbesondere im 3D-PDUS, erlaubt jedoch eine zuverlässige
Vergleichbarkeit zwischen 2 verschiedenen Untersuchern. Es muss jedoch berücksichtigt wer-
den, dass alle bisherigen Therapiestudien den lokalen oder distalen Stenosegrad anhand des
Durchmessers in der DSA bestimmt haben [126, 66]. Der prognostische Wert der Querschnitts-
flächenreduktion ist somit zum jetzigen Zeitpunkt unklar. Durch die Möglichkeit, den Steno-
segrad nach NASCET im Angiographie-Modus direkt abzulesen, könnte eine therapeutische
Entscheidung in Zukunft jedoch auch mit dem 3D-PDUS erleichtert werden. Hierfür spricht
auch der dabei ermittelte gute positive bzw. negative prädiktive Wert für die Detektion hoch-
gradiger Carotisstenosen (> 70 %) unter Verwendung der distalen Diameterreduktion. Die in
anderen Studien ermittelte zum Teil sehr hohe Übereinstimmung zwischen den Untersuchern
bzw. Methoden hängt teilweise mit der ungenügenden Eignung der gewählten statistischen
Verfahren zusammen [28]. Zwei weitere 3D-Ultraschall-Studien, welche ebenfalls die Bland-
Altmann-Analyse als statistisches Mittel der Wahl für den Methodenvergleich heranzogen,
kamen hingegen zu einem vergleichbaren Ergebnis [198, 204]. Dabei nutzten Wessels et al.
das 3D-Power-Duplex-Verfahren, bestimmten aber klassisch die distale Diameterreduktion im
Vergleich zur DSA. Yao et al. untersuchten den lokalen Stenosegrad im Vergleich zur DSA
und zogen hierfür sowohl die Reduktion des Durchmessers als auch die der Fläche heran. Auch
wenn eine bessere Übereinstimmung mit der prozentualen Verkleinerung der Lumenfläche ge-
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Abbildung 6.1: Artefakte im nativen 3D- Ultraschall. a) Analog zur konventionellen Duplexsonogra-
phie gelingt die exakte Darstellung einer ACI-Stenose hinter einem ausgeprägten Schallschatten, wie
hier durch einen besonders stark kalzifizierten Plaque, nicht. b) Pulsationsartefakte werden angesichts
der höheren räumlichen Auflösung besonders bei Darstellung der A. carotis communis sichtbar und
beeinflussen messbare Parameter wie Durchmesser und Querschnittsfläche des Gefäßlumens.
funden wurde, muss hier doch einschränkend die kleine Fallzahl und die mangelnde Eignung
des lokalen Stenosegrades in der Auswertung der DSA angeführt werden. Pfister et. al [146]
ermittelten ebenfalls nur eine moderate Übereinstimmung des nativen 3D-Ultraschalls mit
dem nach TEA gewonnenen histologischen Präparat. Die höchste Übereinstimmung wurde
dabei mit dem 3D-B-flow mit und ohne Kontrastmittel gefunden. Hierbei handelt es sich je-
doch um eine Technik, die sich durch die Vorzüge der farbcodierten Duplexsonographie nicht
durchgesetzt hat und in vielen Geräten nicht mehr verfügbar ist.
6.4 Limitationen des 3D-Ultraschalls
Insgesamt fanden wir also im ersten Teil vielversprechende Ergebnisse zur Stenosegraduierung
für den nativen 3D-Ultraschall. Einschränkend sind die deutlich schlechter ausgefallenen Werte
in der zweiten Studie im Vergleich zum Power-Duplex-Verfahren anzumerken, Ein Grund für
hierfür könnte mit den Eigenschaften und der Artefaktanfälligkeit des (nativen) Ultraschalls
zusammenhängen. So haben wir in der ersten Studie, welche zunächst die prinzipielle Mach-
barkeit des Verfahrens demonstrieren sollte, mehr echoreiche mittel- bis hochgradige Stenosen
eingeschlossen.
Durch die Verwendung des Power-Duplex konnten wir auch echoarme Stenosen nachvoll-
ziehen, die sich im nativen B-Bild nicht vom Lumen abgrenzen lassen. Nicht zuletzt war
die Anzahl der untersuchten Stenosen im ersten Teil verhältnismäßig gering. Doch auch im
Power-Duplex dürfen Artefakte nicht unterschätzt werden. Bis zu 84 % bzw. bis zu 93 % der
ACI-Stenosen konnten im B-Bild oder Power-Mode für die Rekonstruktion ausreichend dar-
gestellt werden, der Rest ließ sich hingegen durch ausgeprägte Schallschatten nicht auswerten
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(Abb. 6.1). Dies korreliert mit der Darstellbarkeit von Plaques durch die B-Bild-Sonographie
in den großen Studien, wo auf Grund starker Kalzifizierung eine Klassifizierung der Plaques
bei 15,4 % nicht möglich war [183]. Auf Grund der physikalischen Eigenschaften des Power-
Duplex kann es zudem zu einer gewissen Unterschätzung der Stenose durch Überstrahlung bei
Strömungsstörungen kommen, was dann wiederum eine zusätzliche Beurteilung im B-Bild er-
forderlich macht [192]. Der Power-Duplex gibt zwar eine gute Übersicht über das Gefäßlumen,
kann aber keine Aussage hinsichtlich Gefäßwand und Plaquemorphologie treffen. Durch die
Aufnahme in Echtzeit wurden darüberhinaus noch mehr als in der einfachen B-Bildaufnahme
Pulsationsartefarkte sichtbar [192, 146] (Abb. 4.6). Letztere waren auch in dieser Arbeit ein
limitierender Faktor für eine bessere Übereinstimmung zwischen den Untersuchern bzw. den
verglichenen Methoden. Dies könnte angesichts der höheren räumlichen Auflösung im Bereich
der A. carotis communis (s. Studie 1) auch die grundsätzlich schlechtere Übereinstimmung
im Vergleich zur ACI erklären (Abb. 6.1). Die MRA ist weniger anfällig für Pulsationsar-
tefakte, da ihre temporale Auflösung mit 3 Bildern/s im Vergleich zur Sonographie mit 36
Bildern/s wesentlich geringer ist. Sie ist jedoch genauso von Schluck- und Bewegungsartefak-
ten betroffen [25]. In diesem Fall kann der 3D-Ultraschall im Gegensatz zur MRA einfach
wiederholt werden, da die Aufnahme nur wenige Sekunden dauert und sich ihre Qualität un-
mittelbar nach dem Scan an Hand der Rohdaten gut überprüfen lässt. Daraus ergibt sich
auch ein möglicher Vorteil bei unkooperativen Patienten, die bereits eine länger dauernde
Untersuchung mittels konventioneller Duplexsonographie nicht tollerieren. Eine Möglichkeit
Pulsationsartefakte heraus zu rechnen, besteht in der Kopplung zu einem gleichzeitig abge-
leiteten EKG. Auch die Rekonstruktion der MRA ist teilweise abhängig von der Qualität der
Aufnahme und den Kontrasteinstellungen der Auswertungssoftware, sodass auch hier eine ge-
wisse Unsicherheit bei der Graduierung von Carotisstenosen besteht [156, 167, 173].
Weitere Artefakte entstehen bei der Aufnahme des 3D-Datensatzes selbst. So muss die un-
terschiedliche Auflösung in den 3 Raumebenen berücksichtigt werden (s. Abb.4.5 a-e), welche
die Rekonstruktion des Gefäßes nicht in jeder Ebene ermöglicht. So erreichen optische Trek-
kingsysteme eine spatiale Genauigkeit von etwa 0,2 mm, elektromagnetische 0,5 mm in der
Lokalisation und 0,7 ° in der Orientierung [16]. Die “Lücken” zwischen den Einzelbildern,
welche in Richtung der Scan-Achse entstehen, spielen angesichts der hohen Bildfrequenz von
60 Einzelbildern/s, ein gleichmäßiges Vorschieben der Schallsonde vorausgesetzt, für die Aus-
wertung vermutlich jedoch nur eine untergeordnete Rolle. Ferner ändert sich auch die Form
des Gefäßes, wenn der Schallkopf das Gefäß komprimiert [60]. Volumen oder Querschnitts-
fläche eines zu untersuchenden Gefäßausschnitts ändern sich hierdurch nicht, bei Verwenden
des Diameters ist dieser Effekt jedoch zu berücksichtigen. Er kann jedoch mit der hier verwen-
deten Software über die Möglichkeit zur Bestimmung eines Durchschnitts-Durchmessers aus-
geglichen werden. Schließlich können Fehlerquellen auch bei der digitalen Datenübertragung
des 2D-Bildes an die Bearbeitungssoftware und bei der Datenverarbeitung entstehen. Eine
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regelmäßige Wartung und Kalibrierung des Systems sind daher unabdingbar. So wurde der
Positionssensor in dem hier verwendeten System so auf dem Schallkopf montiert und befe-
stigt, dass er stets den gleichen Abstand zur Schallkopfoberfläche wahrt und damit Zeit- und
Positions-Koordinaten der erzeugten Bilder im Magnetfeld genau zugeordnet werden können.
Fehler entstanden auch dann, wenn der Magnetwürfel während der Aufnahme bewegt wurde.
Eine potentielle Störquelle elektromagnetischer Felder ist Metall. Dies spielte unter Standard-
bedingungen wie in dem hier verwendeten Ultraschalllabor keine Rolle, ist jedoch evt. bei
der Anwendung am Patientenbett zu berücksichtigen. Zuletzt muss auch die Untersucher-
abhängigkeit, welche stets eine der größten Limitationen beim Ultraschall war, berücksichtigt
werden. Ein erfahrener Untersucher wird den Curser zur Bestimmung der Lumen-Grenzen
auch in Hinblick auf die bereits geschilderten B-Bild-Artefakte möglicherweise anders setzen,
als ein unerfahrener. Ein Problem ist ferner, dass die Lokalisation des distalen Durchmessers
zur Bestimmung des Stenosegrades nach NASCET nicht festgelegt ist. Hier liegt die Annahme
zu Grunde, dass sich der Gefäßdurchmesser der ACI im poststenotischen Verlauf nicht mehr
wesentlich ändert [15, 1]. Dies mag für die Berechnung im konventionellen Angiographiebild
auch kein Problem darstellen. Der Sonographie sind jedoch anatomische Grenzen gesetzt, wel-
che das Bild in zunehmender Tiefe bzw. Nähe zum Kieferwinkel undeutlich werden lassen. In
diesem Rahmen ist auch die in Studie 2 aus der Wertung gezogene Stenose Nr. 33 zu sehen, bei
welcher es sich um eine sehr langstreckige Stenose handelte, deren distaler Durchmesser mit
dem Ultraschall gar nicht mehr dargestellt werden konnte. Nicht zuletzt aus diesem Grund
sind die Rekontruktionszeiten für ein dreidimensionales Ultraschallbild für den alltäglichen
Gebrauch noch zu lang. Wir benötigten im Durchschnitt 20 min. für die semiautomatische
Rekonstruktion einer gesunden A. carotis interna, aber bis zu einer Stunde für die manuelle
Rekonstruktion eines komplexen Gefäßverlaufes. Die semiautomatische Rekonstruktion er-
wies sich dann als nachteilig, wenn Artefakte, wie sie z. B. durch Begleitgefäße entstehen, eine
fehlerhafte Darstellung des eigentlichen Gefäßverlaufes verursachten und teilweise aufwendig
nachkorrigiert werden mussten.
6.5 Ausblick
Ein möglicher Ausgleich für dieses Problem sehen wir in der Erhöhung des natürlichen Kon-
trastes zwischen Gefäßwand und -lumen, wie es durch die Anwendung von Kontrastmittel er-
zielt werden könnte. Pfister et. al. lieferten diesbezüglich vielversprechende Ergebnisse [146].
So werden auch wir in einem nächsten Schritt ein kontrastmittelgestütztes 3D-Ultraschall-
Verfahren zur Quantifizierung von Abgangsstenosen der A. carotis interna evaluieren (Abb.
6.2). Dies soll mit der vorhandenen Technik realisiert und die Datensätze, soweit möglich,
direkt mit der konventionellen DSA verglichen werden. Mit Hilfe einer geeigneteren semi-
automatischen oder vollautomatischen Rekonstruktionssoftware könnte darüber hiaus durch
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eine erhebliche Zeitersparnis bei der Auswertung eher die Anwendung im klinischen Alltag
ermöglicht werden. Auch wenn durch die technische Umsetzung des 3D-Ultraschalls in der
Darstellung der A. carotis interna seine Anwendung in der Klinik derzeit noch zu aufwendig
erscheint, lassen sich zusammenfassend doch viele Vorteile erkennen. Im Gegensatz zum zwei-
dimensionalen Ultraschall gelingt es mit der Erstellung eines 3D-Datensatzes nicht nur eine
Ebene, sonderen gleich ein ganzes Volumen darzustellen. Dieses kann wiederum aus verschie-
denen Blickwinkeln analysiert werden. So kann es erneut in zweidimensionale Schichten einer
anderen Ebene aufgeteilt werden, welche im ursprünglichen Beschallungswinkel nicht hätten
beobachtet werden können. Auch Oberflächenstrukturen wie Plaquemorphlogie und Plaque-
ausdehnung lassen sich so gut darstellen, sodass Krankheitsprozesse in ihrem Verlauf besser
verfolgbar werden [146]. So bietet diese Methode die Möglichkeit der direkten Bestimmung von
Querschnittsfläche oder Intima-Media-Volumen. Der in dieser Arbeit ermittelte gute negative
prädiktive Wert zeichnet zudem den 3D-PDUS als weiteres sensitives Screeningverfahren zur
Detektion hochgradiger ACI-Stenosen (NASCET > 70 %) aus. Ultraschallgeräte sind außer-
dem relativ billig in der Anschaffung und die Schallköpfe sind einfach und kostengünstig auf ein
3D-System aufzurüsten, Das magnetische Trekkingsystem bietet dem Untersucher dank der
freihändigen Führung der Ultraschallsonde genug Spielraum zur Aufnahme langer und kom-
plexer Strukturen. Es besteht im Gegensatz zu CT und MRT keine Strahlenexposition bzw.
für den Patienten ist die Methode verhältnismäßig gut verträglich und einfach zu wiederholen.
Im Gegensatz zum herkömmlichen zweidimensionalen Ultraschall besteht bei Vorhandensein
einer standardisierten Rekonstruktionssoftware eine objektivere Auswertungsmöglichkeit im
Anschluss des Scans. Da ein kompletter Datensatz in Echtzeit gespeichert werden kann, ist es
auch Unbeteiligten möglich, z. B. in der Telemedizin, das Ergebnis der Untersuchung besser
nachzuvollziehen.
Abbildung 6.2: Optimierung der Darstellung von ACI-Stenosen durch Applikation von Ultraschall-
kontrastmittel (Sonovue®). Die Abgrenzung der Gefäßwand vom Lumen (b-d) gelingt nach Einstel-
lung der entsprechenden Geräte- und Bildparameter mit deutlich weniger Pulsationsartefakten als im
Power-Duplex-Modus. Insbesondere echoarme und ulzerierte Plaques (a,b) können durch Kontrastmit-
tel sichtbar gemacht werden.
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Der Ischämische Schlaganfall stellt in unserer Gesellschaft eine der häufigsten Ursachen für
Tod oder dauerhafte Behinderung dar [136]. In ca. 20 % der Fälle konnte als Ursache eine
Abgangsstenose der A. carotis interna (ACI) festgestellt werden [64]. Zur Riskostratifizierung
hat sich die farbcodierte Duplexsonographie (2D-CDS) etabliert und die DSA als Standard-
verfahren zur Stenosegradquantifizierung, von welcher die Therapieentscheidung abhängt, ab-
gelöst [87, 182]. Da die 2D-CDS nach den revidierten Kriterien der DEGUM den Stenosegrad
fast ausschließlich an Hand hämodynamischer Kriterien misst [13], wird vor der Entschei-
dung zu einer rekanalisierenden Therapie nach den S3-Leitlinien eine zweite morphologische
Bildgebung mittels CTA oder CE-MRA empfohlen [158]. Mit den technischen Fortschritten
bei der Bildverarbeitung im Ultraschall wurde bereits in verschiedenen Arbeiten versucht
Carotis-Stenosen rein morphologisch und in ihrer gesamten Ausdehnung dreidimensional im
Ultraschall darzustellen [198, 146, 192, 88]. In der vorliegenden Arbeit wird ein neues semiau-
tomatisches dreidimensionales Ultraschallverfahren der Firma Curefab CS vorgestellt und in
2 Studien an Hand verschiedener Probanden- bzw. Patientenkollektiven mit dem nativen und
dem sogenannten Power-Duplex-3D-US (3D-PDUS) die Machbarkeit der Methode demons-
triert und die Möglichkeiten zur Stenosegradquantifizierung evaluiert.
In der ersten Studie wurden insgesamt 73 Probanden (davon 22 Patienten mit 25 ACI-
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Stenosen) mittels nativem 3D-Ultraschall (3D-US) durch 2 im neurovaskulären Ultraschall
erfahrene Ärzte untersucht. Aus den dreidimensionalen Rohdatensätzen konnte die ACI zur
weiteren Auswertung rekonstruiert werden. Dabei konnten die rekonstruierten Gefäße im
Renderingverfahren (Angiographie-ähnliche Darstellung für den Vergleich mittels Diameter-
reduktion) oder multiplanar (für den Vergleich mittels Querschnittsflächenreduktion) darge-
stellt werden. Bei 25 gefäßgesunden Probanden wurde zudem eine kontrastmittelgestützte
Magnetresonanzangiographie der Halsgefäße (CE-MRA) durchgeführt. Anschließend wurde
die Übereinstimmung zwischen den Untersuchern bzw. mit der CE-MRA ermittelt. Für die
Patienten mit ACI-Stenosen erfolgte der Methodenvergleich mit der 2D-CDS (Stenosegrad-
quantifizierung nach den Kriterien der DEGUM [13]). Es konnten bei allen gefäßgesunden
Probanden die proximale A. carotes interna (ACI) einschließlich ihres Abgangs und eines
mind. 2 cm langen distalen Abschnitts der A. carotis communis (ACC) mit guter Interrater-
Übereinstimmung rekonstruiert werden (ICC = 0.75± 0.23 für die ACC (n=90) und 0.78± 0.21
(n=92) für die ACI). Die Übereinstimmung zwischen 3D-US Angiographie und CE-MRA
war für die ACI (ICC = 0.79 (0.75) ± 0.17) ebenfalls gut. Im Vergleich des 3D-US mit
der konventionellen 2D-CDS fand sich bei der Quantifizierung der ACI-Stenosen mittels dis-
taler Querschnittsflächenreduktion eine moderate bis gute Intermethoden-Übereinstimmung
(Bland-Altman-Analyse; ICC bis 0.8; p jeweils < 0.001). Es wurde zudem eine gute Interrater
Übereinstimmung für die Stenosegradquantifizierung (ICC = 0.79; p < 0,001) erzielt.
In der zweiten Studie untersuchten wir 37 Patienten mit 43 ACI-Stenosen im nativen und
im 3D-PDUS im Vergleich zur 2D-CDS. Dabei schnitt der 3D-PDUS deutlich besser ab als
der native 3D-US. Insbesondere die Stenosegradbestimmung über die distale Querschnitts-
flächenreduktion lieferte im 3D-PDUS eine sehr gute Übereinstimmung zwischen beiden Un-
tersuchern (ICC = 0.90), gefolgt von der Bestimmung über die distale Diameterreduktion
(ICC = 0.81). Im Vergleich mit der 2D-CDS konnten wir das beste Ergebnis im 3D-PDUS
unter Verwendung der distalen Diameterreduktion erzielen (Untersucher [U] U1 0.85, U2 0.78).
Insgesamt liefert das vorgestellte Verfahren mit seiner guten Reproduzierbarkeit und der gu-
ten Übereinstimmung mit der CE-MRA und der 2D-CDS valide Ergebnisse bezüglich der
dreidimensionalen Darstellung und Quantifizierung von ACI-Stenosen im Ultraschall. Die
Möglichkeit den Stenosegrad in der multiplanaren Ansicht über die Querschnittsflächen-
reduktion zu bestimmen, ermöglicht hämodynamische Auswirkungen einer Stenose besser zu
verstehen [42]. Die Angiographie-ähnliche Ansicht im Renderingverfahren bietet die Visualisie-
rung auch komplexer Gefäßverläufe und ermöglicht unter Anwendung des Power-Duplex eine
genaue Stenosegradquantifizierung über die distale Diameterreduktion analog der Ermittlung
des Stenosegrades mittels konventioneller Angiographie. Da im Power-Duplex auch echoarme
Stenosen zur Darstellung kommen, welche im nativen B-Bild nicht sichtbar sind, schnitt dieser
in der zweiten Studie der vorliegenden Arbeit bei der Beurteilung des Stenoseausmaßes besser
ab. Somit stellt der 3D-US eine vielversprechende, komplementäre Bildgebungsmethode dar.
54
Da ein kompletter Datensatz in Echtzeit gespeichert wird, kann das Ergebnis der Untersu-
chung auch durch nicht unmittelbar Beteiligte, z. B. in der Telemedizin, besser nachvollzogen
werden. Auf Grund der geringen Retest-Variabilität eignet sich das Verfahren insbesondere
auch für longitudinale Untersuchungen.
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[46] H.-H. Eckstein, A. Kühnl, A. Dörfler, I. B. Kopp, H. Lawall, and P. A. Ringleb. The
diagnosis, treatment and follow-up of extracranial carotid stenosis: a multidisciplina-
ry german-austrian guideline based on evidence and consensus. Deutsches Ärzteblatt
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A.-J. Richard, J. Röther, P. W. Wilson, et al. The reduction of atherothrombosis for
continued health (reach) registry: an international, prospective, observational investi-
gation in subjects at risk for atherothrombotic events-study design. American heart
journal, 151(4):786–e1, 2006.
[138] L. W. O’Holleran, M. M. Kennelly, M. McCiurken, and J. M. Johnson. Natural history
of asymptomatic carotid plaque: five year follow-up study. The American journal of
surgery, 154(6):659–662, 1987.
[139] D. H. OLeary, J. F. Polak, R. A. Kronmal, S. J. Kittner, M. G. Bond, S. K. Wolfson,
W. Bommer, T. R. Price, J. M. Gardin, and P. J. Savage. Distribution and correlates of
sonographically detected carotid artery disease in the cardiovascular health study. the
chs collaborative research group. Stroke, 23(12):1752–1760, 1992.
[140] H. Ota, K. Takase, H. Rikimaru, M. Tsuboi, T. Yamada, A. Sato, S. Higano, T. Ishibashi,
and S. Takahashi. Quantitative vascular measurements in arterial occlusive disease 1.
Radiographics, 25(5):1141–1158, 2005.
[141] C. Palombo, M. Kozakova, C. Morizzo, F. Andreuccetti, A. Tondini, P. Palchetti, G. Mir-
ra, G. Parenti, and N. G. Pandian. Ultrafast three-dimensional ultrasound application
to carotid artery imaging. Stroke, 29(8):1631–1637, 1998.
[142] A. Panayiotou, A. Nicolaides, M. Griffin, T. Tyllis, N. Georgiou, D. Bond, R. Martin,
D. Hoppensteadt, J. Fareed, and S. Humphries. Leukocyte telomere length is associated
with measures of subclinical atherosclerosis. Atherosclerosis, 211(1):176–181, 2010.
[143] X. Papademetris, A. J. Sinusas, D. P. Dione, and J. S. Duncan. 3d cardiac defor-
mation from ultrasound images. In Medical Image Computing and Computer-Assisted
Intervention–MICCAI99, pages 420–429. Springer, 1999.
69
[144] M. R. Patel, K. M. Kuntz, R. A. Klufas, D. Kim, J. Kramer, J. F. Polak, J. J. Skillman,
A. D. Whittemore, R. R. Edelman, and K. C. Kent. Preoperative assessment of the
carotid bifurcation can magnetic resonance angiography and duplex ultrasonography
replace contrast arteriography? Stroke, 26(10):1753–1758, 1995.
[145] T. M. Peters. Image-guidance for surgical procedures. Physics in Medicine and Biology,
51(14):R505, 2006.
[146] K. Pfister, J. Rennert, B. Greiner, W. Jung, A. Stehr, H. Gössmann, C. Menzel, N. Zor-
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Betreuung bei der Durchführung meiner Dissertation.
78
Addendum gem. §13 Abs. 11 der Promotionsordnung
Es erfolgte die Korrektur formaler Fehler in der Arbeit, insbesondere der Verweise auf die
Abbildungen und Kapitel im Text. Diese entsprachen durch einen systematischen Forma-
tierungsfehler nach der Gesamtkorrektur der Arbeit vor der Abgabe nicht der Abbildungs-
nummerierung, da durch das verwendete Schreibprogramm im Rahmen der Umformatierung
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